La boulimie nerveuse : Description de la problématique, traitements et propositions d'intervention. by Bérubé, Nadia
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE
La boulimie nerveuse:
Description de la problématique, traitements et propositions d’intervention
par
Nadia Bérubé
Essai présenté à la Faculté d’éducation
en vue de l’obtention du grade de
Maître en psychoéducation (M.Ps.Ed.)
Psychoéducation
Septembre 2007
© Nadia Bérubé, 2007
CRP-Education
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE
Faculté d’éducation
La boulimie nerveuse:
Description de la problématique, traitements et propositions d’intervention
Nadia Bérubé
a été évaluée par un jury composé des personnes suivantes:
M. Robert Pauzé, Ph.D. Directeur de recherche
M. Marc Tourigny, Ph.D. 2e correcteur
Essai accepté le
REMERCIEMENTS
L’aboutissement de cet essai marque la fin d’un chapitre de ma vie qui fut très
stimulant et enrichissant. Sur mon chemin, j’ai croisé des personnes extraordinaires qui
m’ont guidée, soutenue, écoutée et inspirée. Je tiens à souligner leur importance et à les
remercier sincèrement d’avoir cru en moi.
Premièrement, j’ai eu la chance de rencontrer monsieur Paul Fortier lors de mes
études collégiales. Cet enseignant en Arts et Lettres du Cégep de Rimouski fut pour moi un
mentor. Grâce à lui, j’ai découvert l’importance des mots et de leur pouvoir. 11 m’a
particulièrement aidée à m’ouvrir sur le monde et à développer mon jugement critique.
Merci pour ces deux années de grandes découvertes.
Puis, à l’intérieur de mon parcours universitaire en psychoéducation, l’enseignement
et les qualités humaines de certains professeurs furent pour moi une source d’inspiration. Je
tiens à remercier tout spécialement monsieur Benoît Clotteau et monsieur Robert Pauzé
pour leur disponibilité, leur support et le partage de leurs connaissances. Un merci tout
spécial à monsieur Pauzé, mon directeur de recherche, pour son soutien continuel lors de la
rédaction de cet essai. Ses encouragements, ses commentaires positifs et son expérience me
furent grandement bénéfiques et me permirent d’offrir le meilleur de moi-même.
Au niveau professionnel, j’ai eu la possibilité de prendre de l’expérience auprès
d’une clientèle souffrant de troubles alimentaires dans deux milieux d’intervention, à la fois
uniques et extraordinaires. Je tiens à exprimer ma reconnaissance à madame Josée
Champagne de l’ANEB Québec et à madame Tania Lemoine de la Clinique BACA. Votre
passion, votre expertise et votre dévouement sont un exemple pour moi. Vous m’avez sans
aucun doute permis de parfaire mes connaissances et de devenir une meilleure intervenante.
Merci milles fois.
Finalement, je ne serais pas la personne que je suis aujourd’hui sans le soutien et
l’amour inconditionnel de ma famille et de mes amis. Ces personnes sont mes racines et
elles m’aident, à tous les jours, à m’épanouir davantage, à profiter de la vie et à relever de
nouveaux défis. Je veux qu’elles sachent à quel point leur présence dans ma vie est une
grande source de bonheur. Un merci tout particulier à Sylvie, ma correctrice personnelle, et
à Marc qui ont su tout au long de ma vie me transmettre leur générosité, leur empathie, leur
écoute et leur persévérance. Leur assistance continue me permet aujourd’hui de voler de
mes propres ailes en toute confiance et d’avoir tous les outils en main pour réussir.
Au plaisir de poursuivre ma route en votre compagnie,
Nadia Bérubé
TABLE DES MATIÈRES
AVANT-PROPOS
.10
PREMIER CHAPITRE
- RECENSION DES ÉCRITS SUR LA BOULIMIE.... 11
DESCRIPTION DE LA PROBLÉMATIQUE 11
1.1 Critères diagnostiques et sous-types 12
1.2 Données épidémiologiques 13
1.3 Complications médicales 14
1.4 Problèmes psychiatriques associés 15
1.4.1 Troubles de l’humeur 16
1.4.2 Troubles anxieux 16
1.4.3 Troubles de la personnalité 17
1.4.4 Abus d’alcool et de drogues 18
2. FACTEURS DE RISQUE 18
2.1 Recherche documentaire 18
2.2 Cadre conceptuel : Modèle biopsychosocial 19
2.3 Facteurs biologiques 19
2.3.1 Sexe 19
2.3.2 Poids 20
2.3.3 Prédispositions génétiques 20
2.3.4 Déficit en neurotransmetteurs 21
2.3.5 Tempérament 21
2.3.6 Puberté 22
2.4 Facteurs psychologiques 23
2.4.1 Internalisation de l’idéal de minceur 23
2.4.2 Distorsions cognitives 23
2.4.3 Insatisfactions corporelles 24
62.4.4 Diètes .24
2.4.5 Troubles de l’alimentation à l’enfance 26
2.4.6 Affects négatifs 26
2.4.7 Perfectionnisme 27
2.4.8 Estime de soi 28
2.4.9 Stratégies d’adaptation 29
2.5 Facteurs environnementaux 29
2.5.1 Événements adverses 29
2.5.2 Abus sexuels et physiques 30
2.5.3 Fonctionnement familial 30
2.5.4 Psychopathologie des membres de la famille 31
2.5.5 Relation conjugale, parentale 31
2.5.6 Réseau social de soutien 31
2.5.7 Pressions sociales 32
2.5.8 Facteurs socioculturels 32
2.6 Limites des études 33
2.7 Modèle de compréhension de la problématique 34
DEUXIÈME CHAPITRE
- LES TRAITEMENTS DE LA BOULIMIE 35
1. DESCRIPTION DES TRAITEMENTS 35
1.1 La thérapie cognitivo-comportementale 36
1.1.1 Théorie à la base du traitement cognitivo-comportemental 36
1.1.2 Étapes de la thérapie cognitivo-comportementale 39
1.1.3 Efficacité du traitement cognitivo-comportemental 41
1.2 La psychothérapie interpersonnelle 42
1.2.1 Théorie à la base de la psychothérapie interpersonnelle 42
1.2.2 Étapes de la psychothérapie interpersonnelle 44
1.2.3 Efficacité de la psychothérapie interpersonnelle 45
1.3 Les traitements alternatifs 46
1.3.1 Le traitement pharmacologique 46
71.3.2 La thérapie psychodynamique 48
2. LIMITES DES TRAITEMENTS 49
2.1 Variables prédictrices 50
TROISIÈME CHAPITRE
- DISCUSSION ET PROPOSITIONS
D’INTERVENTION 52
1. DISCUSSION 52
2. MODÈLE TRANSDIAGNOSTIC 55
2.1 Le traitement transdiagnostic 56
2.2 Les avantages de l’approche transdiagnostic 57
3. PRoPosITIONS D’INTERVENTION 59
3.1 Les parents et les proches 59
3.2 Le modèle de gestion des rôles et du stress 60
3.3 Application du modèle de gestion des rôles et du stress 63
CONCLUSION 65
RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES 66
ANNEXE A - CARTE CONCEPTUELLE
- FACTEURS DE RISQUE DE LA BOULIMIE 72
LISTE DU TABLEAU
Tableau 1 Complications médicales liées aux vomissements, à la prise de laxatifs
et à la restriction alimentaire 15
8
9LISTE DES FIGURES
Figure 1 Représentation conceptuelle de la théorie cognitivo-comportementale des
facteurs qui maintiennent la boulimie 37
Figure 2 Adaptation de la théorie cognitivo-coportementale des facteurs qui
maintiennent la boulimie 38
Figure 3 Représentation schématique du modèle transdiagnostic de maintien des
troubles alimentaires 56
Figure 4 Modèle de gestion des rôles et du stress 60
AVANT PROPOS
Depuis plus de vingt ans, les chercheurs tentent de comprendre la problématique de
la boulimie nerveuse. Leurs nombreuses études ont permis de dresser un portrait
relativement complet de ce trouble psychologique. Plus précisément, la littérature est
abondante concernant la prévalence et l’incidence du trouble, les conséquences médicales
et psychologiques, les comorbidités psychiatriques ainsi que les facteurs de risque
biologiques, psychologiques et sociaux pouvant mener au développement ou au maintien de
comportements boulimiques. Aujourd’hui, ces informations permettent aux spécialistes
dans le domaine de développer des traitements plus efficaces. fls se heurtent toutefois à
certaines limites mais persévèrent dans leur recherche afin qu’un plus grand nombre de
personnes atteintes surmonte cette maladie.
L’objectif de cet essai vise à recenser l’information présente dans la littérature
scientifique au niveau de la problématique de la boulimie et ce, chez les personnes adultes.
Ces informations permettront de cibler le traitement le plus prometteur et de présenter des
propositions d’intervention afin d’améliorer l’efficacité des interventions.
Cet ouvrage se divise en trois chapitres. Le premier chapitre présente les
connaissances actuelles concernant la problématique de la boulimie nerveuse, c’est-à-dire
les critères diagnostiques, la prévalence, les complications médicales et les facteurs de
risques biologiques, psychologiques et sociaux. Le deuxième chapitre décrit les traitements
ayant démontré les résultats les plus concluants dans le domaine de la boulimie et
documente les limites, plus particulièrement les variables prédisant des résistances face aux
interventions. Finalement, le troisième chapitre vise à faire le bilan des informations
présentées, à proposer un traitement à privilégier et à exposer quelques propositions
d’intervention.
PREMIER CHAPITRE
//
RECENSION DES ÉCRITS SUR LA BOULIMIE
/
/
Ce premier chapitre vise à faire le point sur les connaissances actuelles concernant
la boulimie nerveuse. Dans un premier temps, nous présenterons une définition de cette
problématique, les critères diagnostiques utilisés pour établir la présence de ce trouble ainsi
que les deux sous-types de boulimie rencontrés. Suivra la présentation des données sur la
prévalence et l’incidence. Enfin, seront documentés les principales complications médicales
associées ainsi que les problèmes psychiatriques les plus souvent rencontrés chez cette
clientèle. Cette entrée en matière sera suivie de la présentation d’une recension des écrits
scientifiques sur les principaux facteurs de risque associés à la boulimie. Sur la base de
cette recension d’écrits, nous proposerons un modèle théorique explicatif de la boulimie
nerveuse.
1. DEscRIPTIoN DE LA PROBLÉMATIQUE
La boulimie (bulimia nervosa) a été définie pour la première fois en 1979 par
Gerald Russell, un psychiatre anglais (Pomerleau, 2001). Ce trouble des conduites
alimentaires se caractérise par des épisodes répétés de crises de boulimie (binge eating)
pendant lesquelles la personne absorbe de grandes quantités de nourriture en un court laps
de temps. Ces épisodes sont suivis de comportements compensatoires inappropriés qui
visent à éviter la prise de poids. Ces comportements compensatoires sont les vomissements,
les exercices excessifs, le jeûne et l’utilisation abusive de laxatifs, diurétiques ou autres
médicaments. La personne atteinte de ce trouble est très préoccupée par son poids et la
perception de son image corporelle est altérée (American psychiatric association, 1996).
Son bien-être et son estime de soi tendent alors à être extrêmement influencés par le niveau
de contrôle qu’elle exerce sur son alimentation ainsi que ses perceptions sur sa forme et son
poids corporels (Steiger et Champagne, 1999).
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1.1 Critères diagnostiques et sous-types
Les critères diagnostiques du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-JV) sont actuellement les plus utilisés pour définir cette pathologie dans un
cadre de recherches standardisées (Godart, Perdereau et Jeammet, 2004). Selon le DSM-IV
(American psychiatric association, 1996), toutes les conditions suivantes doivent être
respectées pour que l’on puisse établir la présence d’un diagnostic de boulimie
A. Survenue récurrente de crises de boulimie. Une crise de boulimie répond aux deux
caractéristiques suivantes
(1) absorption, en une période de temps limitée (moins de deux heures), d’une quantité
de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens absorberaient en une
période de temps similaire et dans les mêmes circonstances
(2) sentiments d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise
(exemple sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir
contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange).
B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise de
poids tels les vomissements provoqués, l’emploi abusif de laxatifs, de diurétiques, de
lavements ou autres médicaments, le jefine, l’exercice physique excessif.
C. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés surviennent
tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant trois mois.
D. L’estime de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme corporelle.
E. Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie mentale
(anorexia nervosa).
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Dans le DSM-IV, on décrit deux sous-types de boulimie qui se distinguent sur la
base des comportements compensatoires utilisés par la personne dans le but de compenser
les effets des crises de boulimie. Premièrement, le sous-type avec vomissements ou prise de
purgatifs se manifeste lorsque, pendant l’épisode actuel de boulimie, le sujet a recours aux
vomissements provoqués ou à l’emploi abusif de laxatifs, diurétiques ou lavements. Le
deuxième sous-type, c’est-à-dire sans vomissements ni prise de purgatifs, signifie que le
sujet présente d’autres comportements compensatoires inappropriés, tels que le jeûne ou
l’exercice physique excessif.
1.2 Données épidémiologiques
La boulimie se développe généralement en fin d’adolescence ou au début de l’âge
adulte, entre 17 et 21 ans (Godart et al., 2004). Ce trouble des conduites alimentaires touche
majoritairement des femmes ces dernières constituent 90% de la population qui en souffre
(Pomerleau, 2001). Le taux de survenue de la maladie chez les hommes représenterait donc
à peu près un dixième de celui des femmes (American psychiatric association, 1996). Les
hommes atteints de boulimie présentent les mêmes symptômes que les femmes mais ils
seraient davantage préoccupés par la bonne forme physique que par la minceur (Steiger,
1989, dans Steiger et Champagne, 1999, p. 394).
Selon I’American psychiatric association (1996), les taux de prévalence de la
boulimie sont approximativement similaires dans la plupart des pays industrialisés, y
compris les Etats-Unis, le Canada, l’Europe, l’Australie, le Japon, la Nouvelle-Zélande et
l’Afrique du Sud. Peu d’études ont été menées dans d’autres cultures. Par ailleurs, dans les
études effectuées auprès de populations cliniques des États-Unis, la grande majorité des
personnes atteintes de boulimie sont de race blanche. Le trouble a également été relevé
dans d’autres groupes ethniques.
Hoek et van Hoeken (2003) ont recensé les taux de prévalence et d’incidence dans
plusieurs études sur les troubles des conduites alimentaires. Le taux moyen de prévalence
de la boulimie est de 1% chez les femmes alors qu’il est de 0.1% chez les hommes. Les cas
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plus légers de boulimie, c’est-à-dire ceux qui ne respectent pas tous les critères
diagnostiques du DSM-IV (troubles des conduites alimentaires non spécifiés), sont
rapportés chez 10% des jeunes femmes. Selon Garfinkel et Garner (1982, dans Steiger et
Champagne, 1999, p. 394), chez certains groupes exposés aux pressions qui demandent le
maintien d’une taille mince et d’un régime alimentaire particulier (exemple : les
mannequins, les danseuses, les athlètes, les personnes souffrant de diabètes), la prévalence
des troubles alimentaires est plus élevée.
Dans un récent article, Hoek et van Hoeken (2004) recensent quelques études
concernant l’incidence de la boulimie. Ces auteurs chiffrent cette incidence à 12 cas pour
100 000 habitants sur une période d’une année. Soundly, Lucas, Suman et Melton (1995,
dans Hoek et van Hoeken, 2004, p. 391) rapportent un taux d’incidence situant à 82,7 pour
100 000 personnes pour le groupe le plus à risque, c’est-à-dire les femmes âgées entre 20 et
24 ans. Finalement, pour les femmes âgées de plus de 40 ans, Turnbull, Ward, Treasure,
Jick et Derby (1996, dans Hoek et van Hoeken, 2004, p. 391) rapportent un taux annuel de
17 pour 100 000.
1.3 Complications médicales
La boulimie a plusieurs effets secondaires sur la santé physique et psychologique
des personnes qui en sont atteintes (Steiger et Champagne, 1999). Plus particulièrement, les
comportements purgatifs (vomissements et prise de laxatifs) sont ceux qui ont le plus de
conséquences néfastes au plan médical (Ratté et Pomerleau, 2001). En effet, la mortalité
chez les sujets atteints de troubles alimentaires découle directement des effets de la détresse
nutritionnelle comme les déséquilibres des électrolytes, de la cardiomyopathie ou des
complications gastro-intestinales (Steiger et Champagne, 1999). Les complications liées
aux vomissements, à la prise de purgatifs et aux restrictions alimentaires sont énumérées
dans le tableau 1.
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Tableau 1
Complications médicales liées aux vomissements,
à la prise de laxatifs et à la restriction alimentaire
- Gonflement des glandes salivaires
Vomissements ,-
- Erosion de 1 email des dents, en particulier sur les surfaces
linguales des incisives
- Lacérations et inflammation de l’oesophage;
- Baisse du taux de potassium entraînant des troubles du rythme
cardiaque
- Elévation des bicarbonates sériques
- Callosités ou cicatrices sur la surface dorsale des mains
- Myopathies sévères touchant le muscle cardiaque ou les muscles
squelettiques (avec prise régulière du sirop d’ipéca)
- Anomalies hydro-électrolytiques.
- Déshydratation;
Prise de laxatifs
- Atonie intestinale engendrant une constipation sévère;
- Baisse du taux de sodium entraînant des convulsions et une
insuffisance rénale
- Atteinte de l’innervation de l’intestin;
- Anomalies hydro-électrolytiques;
- OEdème.
- Anémie;
Restrictions
- Hypoprotéinémie (baisse des protéines sanguines)
alimentaires
- Jxrégularité ou aménorrhée;
- Baisse de la tension artérielle;
- Baisse de la température corporelle et apparition d’un fin duvet
(lanugo);
- Ralentissement cardiaque;
- Baisse de la densité minérale osseuse;
- Baisse du taux de calcium provoquant à long terme
l’ostéoporose.
1.4 Problèmes psychiatriques associés
Différents troubles psychiatriques peuvent être associés à la boulimie notamment les
troubles de l’humeur, les troubles anxieux, les troubles de personnalité ou l’abus de
substances psychotropes.
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1.4.] Troubles de l’humeur
L’American psychiatric association (1996) note «une fréquence accrue des
symptômes dépressifs et des troubles de l’humeur chez les sujets atteints de boulimie» (p.
685). Les perturbations de l’humeur peuvent précéder le développement de boulimie,
débuter en même temps que les premiers symptômes du trouble alimentaire ou se
manifester ultérieurement. Selon Casper (1998), le taux de prévalence à vie de dépression
majeure chez les personnes souffrant de boulimie est de 50-65% et celui de dysthymie se
situe entre 6 et 95%. Dans la population générale, ces taux sont respectivement 21% et 8%
(Kessier, McGonagle, Zhao, Nelson, Hugues, Eshieman, Wittchen et Kendler, 1994). Pour
ce qui est du taux de prévalence du trouble bipolaire, il est généralement peu élevé pour les
troubles alimentaires (Sullivan, Bulik, Fear et Pickering, 1998, dans Pearlstein, 2002, p.68)
Quelques études ont toutefois permis d’observer que le trouble bipolaire de type II pourrait
être plus élevé chez les personnes atteintes de boulimie (Bulik, Sullivan, Carter et Joyce,
1996 ; Simpson, Al-Mufti, Anderson et DePaulo, 1992, dans Pearlstein, 2002 p. 68). Par
ailleurs, les sujets classés dans le sous-type «avec vomissements ou prise de purgatifs»
présenteraient plus de symptômes dépressifs et une préoccupation plus grande concernant
leur image corporelle que ceux de type «sans vomissement, ni prise de purgatifs »
(American psychiatric association, 1996). fl est à noter que les symptômes dépressifs
peuvent conduire au suicide, une des causes de mortalité chez les personnes souffrant de
boulimie (Steiger et Champagne, 1999).
1.4.2 Troubles anxieux
Les troubles anxieux sont également associés à la boulimie. Selon Godart, Flament,
Lecrubier et Jeammet (2000, dans Pearistein, 2002, p. 69), le taux de prévalence à vie de
troubles anxieux pour une personne atteinte de boulimie est de 71%, la phobie sociale étant
le trouble prédominant avec un taux de 59%. De plus, dans une proportion de 75 à 94% des
sujets, le trouble anxieux précède le développement d’un trouble alimentaire (Bulik,
Sullivan. Carter, Fear et Joyce, 1997b ; Godart et al., 2000, dans Pearistein, 2002, p. 69).
Quant au trouble panique, il survient généralement suite à l’arrivée des premiers
symptômes de boulimie (Barzega, Maina, Venturello et Bogerro, 2001 ; Bulik et al., 1997b,
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dans Pearistein, 2002, P. 69). fl est toutefois fréquent de voir disparaître les troubles
anxieux lorsque la personne atteinte de boulimie est efficacement traitée (Ratté et
Pomerleau, 2001).
Les études démontrent que le trouble obsessionnel compulsif a un taux de
prévalence entre 3 et 43% chez les personnes souffrant de boulimie (Albert, Venturello,
Maina, Ravizza et Bogetto, 2001 ; Bellodi, Cavallini, Bertelli, Chiapparino, Riboldi et
Smeraldi, 2001 ; Iwasaki, Matsunaga, Kiriike, Tanaka et Matsui, 2000 ; Lilenfield, Kaye,
Greeno, Merikangas, Plotnicov, Pollice, Rao, Strober, Bulik et Nagy, 1998, dans Pearistein,
2002, p. 70). Selon Albert et al. (2001, dans Pearlstein, 2002, p. 70), un trouble
obsessionnel compulsif associé à la boulimie augmenteraient la sévérité des symptômes de
boulimie, tandis que pour Speranza, Corcos, Levi et Jeamniet (1999, dans Pearlstein, 2002,
p. 70), une dépression influencerait davantage la sévérité du trouble alimentaire chez une
personne présentant le double diagnostic de trouble obsessionnel compulsif et de boulimie.
1.4.3 Troubles de la personnalité
Une proportion importante de personnes atteintes de boulimie présente des traits de
personnalité répondant aux critères d’un ou de plusieurs troubles de la personnalité. Pour
les sujets atteints de boulimie, les troubles de la personnalité du groupe C (dépendante,
évitante, obsessionnelle-compulsive et passive-agressive) sont présents dans une proportion
d’environ 45% (Rosenvinge, Martinussen, et Ostensen, 2000). En ce qui à trait aux troubles
de la personnalité du Groupe B (antisociale, borderline, histrionique et narcissique) et du
Groupe A (paranoïaque, schizoïde et schizotypique), ils sont plus présents chez les sujets
souffrant de boulimie que d’anorexie. Ces taux sont respectivement de 44% vs. 15% et de
27% vs. 12%. Finalement, Pearistein (2002) indique que la présence d’un trouble de la
personnalité borderline ou d’un autre trouble du Groupe B est associée à une plus faible
réponse au traitement et à des résultats moindres.
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1.4.4 Abus d’alcool et de drogues
La boulimie associée à de l’abus ou à de la dépendance de substances est présente
chez au moins 30% des sujets (American psychiatric association, 1996). fl apparaît que les
personnes souffrant de boulimie commencent souvent la prise de stimulants dans le but de
tenter de contrôler leur appétit et leur poids ainsi que de hausser temporairement leur
niveau d’énergie. L’abus et la dépendance peuvent également avoir d’autres fonctions
comme la gestion des différents symptômes associés au trouble alimentaire (exemples
faible estime personnelle, besoin de contrôle, obsessions et compulsions), la sensation de
bien-être émotif ou d’engourdissement ou encore, le sentiment de pouvoir et de contrôle
(The national center on addiction and substance abuse, 2003). Selon les auteurs, le taux de
prévalence à vie de boulimie et d’abus de substances varierait entre 30 et 70% (Bellodi et
al., 2001 ; Iwasaki et al., 2000 ; Lilenfeld et al., 1998, Sullivan et al., 1998 ; Vastag, 2001,
dans Pearlstein, 2002, p. 70). Les études ont aussi rapporté des taux plus élevés de
dépression, d’anxiété, de tentative de suicide, de trouble de la personnalité, de trouble des
conduites et d’impulsivité chez les femmes présentant à la fois un trouble d’abus de
substances et de boulimie (Bulik, Sullivan, Carter et Joyce, 1997a, dans Pearistein, 2002, p.
70).
2. FAcTEURS DE RISQUE
2.1 Recherche documentaire
La recherche documentaire pour la recension des écrits sur les facteurs de risque de
la boulimie s’est effectuée à l’aide de deux banques de données, PsycINFO et MEDLINE.
Dans la banque de données PsycINFO, les informations suivantes
- bulimia (keyword) AND
riskfactor* (keyword) AND NOT anorexia (citation and abstract) - ont permis d’identifier
28 articles. Après l’analyse du contenu, sept articles ont été conservés pour la recension des
écrits. Quant à la banque de données MEDLINE, les informations suivantes
- bulimia (title)
AND risk factor$ (dde) - ont permis d’identifier 20 articles. Quatre nouveaux articles de
cette banque de données ont été utilisés pour la rédaction de cet essai. Plusieurs raisons
expliquent la mise de côté de certains articles comme la langue (espagnol), la disponibilité
des documents, le genre d’article (dissertation) et les limites des études. Le contenu des
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articles devait également être spécifique à la problématique de la boulimie et à la
population cible (femmes) ainsi que porter précisément sur les facteurs de risque de la
maladie.
Finalement, quatorze autres articles ont été trouvés suite à des recherches plus
approfondies. Par exemple, la lecture de différents documents et la consultation de
personnes oeuvrant dans le domaine des troubles alimentaires ont permis de mettre la main
sur des recherches portant sur la boulimie. Ces sources de références ont été riches en
informations et rendent la recension des écrits plus exhaustive. Le modèle de
compréhension de la problématique présenté ci-dessous se réfère donc à environ 25 articles
au total.
2.2 Cadre conceptuel : Modèle biopsychosocial
Le modèle biopsychosocial sera utilisé pour présenter les facteurs de risque de la
boulimie. II a été élaboré par le psychiatre George Engel en 1977 et ce afin de contrer les
lacunes du modèle biomédical (Engel, 1980). Le modèle biopsychosocial est basé sur la
théorie des systèmes et il propose que l’interaction des éléments biologiques
(prédispositions biologiques, carences nutritionnelles, déséquilibres chimiques),
psychologiques (comportements, émotions, styles cognitifs, croyances) et sociaux (relations
familiales, réseau social, événements de vie, traumatismes) influencent la santé d’une
personne. En d’autres termes, les éléments de ces trois dimensions interagissent ensemble
et peuvent provoquer l’émergence et l’exacerbation de certaines maladies,
dysfonctionnements ou troubles divers (Marek, 1995). L’utilisation de ce modèle permet de
mieux conceptualiser la complexité d’une problématique et par conséquent, de mieux
définir les cibles d’évaluation et de traitement (Sadler et Hulgus, 1992).
2.3 Facteurs biologiques
2.3.1 Sexe
La boulimie touche majoritairement les femmes. Elles constituent 90% de la
population qui en souffre (Pomerleau, 2001) tandis que la prévalence de la maladie chez les
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hommes représente à peu près un dixième de celui des femmes (American psychiatric
association, 1996). Striegel-Moore, Silberstein et Rodin (1986) suggèrent que les pressions
sociales liées à l’apparence physique (exemple : la beauté, la minceur, la jeunesse) sont plus
fortes chez les femmes que chez les hommes et ce, indépendant de l’âge. Toutefois, toutes
les femmes ne souffrent pas de boulimie. Les personnes les plus à risque d’intérioriser
l’idéal de minceur et de développer de la boulimie seraient celles qui sont davantage
vulnérables aux pressions sociales concernant la minceur (Bulik, 2002).
2.3.2 Poids
Fairburn, Welch, Doil, Davies et O’Connor (1997) ont trouvé un pourcentage plus
élevé d’obésité à l’enfance chez les femmes souffrant de boulimie. D’après leur étude,
environ 40% des boulimiques, 13% des femmes ayant un trouble psychiatrique et 15% de
celles du groupe contrôle présentaient un surplus de poids à l’enfance. Les auteurs
rapportent également un niveau plus fréquent d’obésité chez les parents des personnes
souffrant de boulimie en comparaison avec ceux des deux autres groupes. Par ailleurs, des
études corrélationnelles ont indiqué qu’il existe une relation entre les moqueries reliées aux
poids et les troubles alimentaires. Thompson et Psaltis (1988) ainsi que Fabian et
Thompson (1989, dans Mora-Giral, Raich-Escursell, Viladrich-Segues, Torras-Claraso et
Huon, 2004, p. 163) ont proposé que les moqueries sur l’apparence physique,
particulièrement à propos du poids, influenceraient négativement l’image corporelle de la
personne et pourrait engendrer des comportements alimentaires malsains.
2.3.3 Prédispositions génétiques
Plusieurs études familiales et de jumeaux ont démontré un taux plus élevé de
troubles alimentaires chez les membres de la famille au premier degré (mère, père, fratrie)
d’une personne souffrant de boulimie (Steiner, Kwan, Shaffer, Miller, Sagar et Lock, 2003).
Plus particulièrement, Ratté et Pomerleau (2001) révèlent un taux de concordance entre des
soeurs jumelles monozygotes de 23% alors qu’il est de 9% pour celles dizygotes. La
contribution de l’influence génétique dans la boulimie varierait entre 54 et 83% (Bulik,
Sulliva et Kendier, 1995 ; Kendler, MacLean, Neale, Kessier, Heath et Eaves, 1991).
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2.3.4 Déficit des neurotransmetteurs
Récemment, les chercheurs se sont penchés sur l’étude des neurotransmetteurs,
c’est-à-dire des substances qui favorisent les connexions entre les neurones du cerveau.
Plus particulièrement, les recherches ont porté sur la sérotonine qui a pour effet de stimuler
la satiété et qui est impliquée dans des troubles tels que la dépression, l’impulsivité,
l’évitement du danger et les troubles obsessionnels compulsifs (Pomerleau, 2001, p. 39). Ils
ont étudié l’hypothèse sérotoninergique selon laquelle la boulimie serait causée par un
dérèglement de la sérotonine. Les résultats des études portant sur le rôle de la sérotonine
dans le développement de la boulimie ne concordent toutefois pas toutes. Certaines études
effectuées auprès de personnes souffrant de boulimie ont démontré une corrélation inverse
entre la sérotonine et la boulimie, c’est-à-dire que plus les symptômes boulimiques étaient
sévères, plus le taux de sérotonine diminuait (Jimerson, Lesem, Kaye et Brewerton, 1992
Monteleone, Brambilla, Bortolotti et Maj, 2000, dans Jocobi, Morris et de Zwaan, 2004, p.
147). Kaye, Gendali et Strober (1998, dans Pomerleau, 2001, p. 39) ont aussi observé une
diminution de la sérotonine, mais ce neurotransmetteur tendait à augmenter après la
guérison. En revanche, une étude effectuée auprès des femmes rétablies de boulimie a
présenté des taux de sérotonine anormaux qui persistaient dans le temps (Kaye, Greeno,
Moss, Fernstrom, Fernstrom, Lilenfeld, Weltzin et Mann, 1998, dans Steiner et al., 2003, p.
43). Finalement, selon Jacobi et al. (2004), la diminution de sérotonine pourrait jouer un
rôle dans le développement de troubles dépressifs ainsi que dans des comportements
impulsifs et agressifs fréquemment observés chez les boulimiques. Bref, les résultats des
études ne permettent pas de conclure que les anormalités observées au niveau de la
sérotonine sont strictement d’ordre génétique, «mais comme le postule Kaye et al. (1998,
dans Pomerleau, 2001, p. 39), [il est possible] d’envisager que ce système puisse être
vulnérable chez les boulimiques et que des stresseurs psychologiques, biologiques ou
psychosociaux puissent le perturber
2.3.5 Tempérament
Le tempérament correspond à des prédispositions fondamentales d’origine
biologique qui influencent la personnalité, II s’agit de tendances déterminées
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génétiquement qui deviennent stables quelques années après la naissance (Gunderson et
Philips, 1995, dans Pomerleau, 2001, p. 45). Plusieurs caractéristiques personnelles comme
le conformisme, le manque d’initiative et de spontanéité, l’inhibition dans les
comportements et l’expression des émotions, l’évitement du danger et la dépendance aux
renforcements sociaux sont considérées comme des facteurs de risque. Elles favorisent le
développement d’une personnalité fragile, angoissée et compromettent le développement
d’une identité propre (Pomerleau, 2001). Il apparaît que les personnes qui sont les plus
affectées par la manière dont les autres les perçoivent, vont davantage se conformer à la
norme (Mason et Chaney, 1996). D’ailleurs, des recherches ont démontré que les femmes
souffrant de boulimie ont un plus grand besoin de se faire accepter des autres. Elles sont
excessivement préoccupées par leur présentation ainsi que par le regard des autres (Dunn et
Ondercin, 1981, dans Striegel-Moore et al., 1986).
2.3.6 Puberté
La puberté est une période de transition entre l’enfance et l’état adulte qui
s’accompagne de nombreuses modifications physiques, psychologiques, hormonales, etc.
Au plan corporel, la proportion de la masse graisseuse chez les filles passe en moyenne de
8 à 22% et le poids augmente d’environ 40% entre l’âge de 11 à 13 ans (Schmidt, 2003).
Pour la plupart des adolescentes, ces changements correspondent à un éloignement par
rapport aux standards de beauté actuels qui valorisent la minceur (Striegel-Moore et al.,
1986). 11 n’est donc pas surprenant de constater qu’elles démontrent plus d’insatisfactions
liées au poids et aux formes corporelles durant cette période (Simmons et Rosenberg, 1975
Dornbush, Carlsmith, Duncan, Gross, Martin, Ritter et Siegel-Gorelick, 1984, dans
Striegel-Moore et al., 1986, p. 250).
D’après les études réalisées par Hayward, Killen, Wilson, Hammer, Litt, Kraemer,
Haylel, Varady et Taylor (1997) et Graver, Lewinsohn, Seeley et Brooks-Gunn (1997, dans
Jocobi et al., p. 148), une puberté précoce serait un facteur de risque dans le développement
de symptômes boulimiques. Plus spécifiquement, l’étude longitudinale d’Ohring, Graber et
Brook-Gunn’s (2002) effectuée auprès d’adolescentes démontre qu’une puberté précoce
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accompagnée d’insatisfactions corporelles seraient associées à des troubles alimentaires
plus sévères chez les jeunes adultes. Quant à Attie et Brooks-Gunn (1989, dans Steiner et
al., 2003, p.43), ils ont testé l’hypothèse selon laquelle le développement d’un trouble
alimentaire représenterait un accommodement à la puberté. Plusieurs régressions multiples
ont confirmé que les désordres alimentaires émergent en réponse aux nombreux
changements pubertaires qui sont caractérisés comme étant soudains et rapides. En effet, en
devenant sexuée, l’adolescente s’expose à différentes perturbations physiologiques et
psychologiques ainsi que divers changements familiaux et sociaux. La puberté est donc
considérée comme une étape de la vie où les points de repère tombent ce qui rend les
personnes plus vulnérables et chambarde leurs capacités adaptatives. Bref, les adolescentes
se considérant de façon plus négative par rapport à leur corps à la puberté seraient donc
plus à risque de développer de la boulimie (Steiner et al., 2003).
2.4 Facteurs psychologiques
2.4.1 Internalisation de l’idéal de minceur
L’article de Mason et Chaney (1996, p. 251) se penche sur les déterminants d’un des
facteurs de risque de la boulimie, l’internalisation de l’idéal de minceur, chez les femmes
de niveau universitaire. Stice, Schupak-Neuberg, Shaw et Stem (1994) ont trouvé une
corrélation positive entre les symptômes d’un trouble alimentaire et l’idéal de minceur. Plus
spécifiquement, les femmes qui sont plus enclines à accepter et à s’approprier les standards
de beauté liés à la minceur seraient plus à risque de faire une diète ainsi que de souffrir de
boulimie (Striegel-Moore et al., 1986, p. 246). Selon Stice (2001), les pressions sociales et
l’internalisation de l’idéal de minceur prédiraient l’augmentation de l’insatisfaction
corporelle.
2.4.2 Distorsions cognitives
Certains facteurs cognitifs jouent un rôle dans l’apparition et le maintien des
troubles alimentaires dont la boulimie (Ratté et Pomerleau, 2001). Ces facteurs se
manifestent par des pensées automatiques négatives et des fausses croyances relatives à la
nourriture, au poids et au corps comme «la minceur est un gage de bonheur » ou «toute
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prise de gras est mauvaise ». Le contrôle du poids et la minceur deviennent donc des
indices de l’estime personnelle ainsi que de valeur. Les règles du «tout ou rien » et du «je
devrais » se manifestent également dans les attitudes face à l’entourage et dans les
conduites alimentaires. Ces distorsions cognitives, construites à l’insu de la personne,
modifient donc son système de valeurs et son fonctionnement (Pomerleau, 2001) et «
entraînent des attitudes perfectionnistes, exigeantes et paralysantes » (Ratté et Pomerleau,
2001, p. 413).
2.4.3 Insatisfactions corporelles
L’image corporelle englobe les sentiments, attitudes et perceptions du corps tels
qu’influencés par les normes sociales, les expériences personnelles et les attitudes
individuelles relativement au poids et à la silhouette. Une personne qui vit de
l’insatisfaction corporelle considérera son poids et/ou sa silhouette de façon négative. Selon
les études, l’insatisfaction corporelle est l’un des plus forts prédicteurs des désordres
alimentaires (Sim et Zeman, 2005) et des études ont démontré une relation entre cette
variable et la boulimie (Altabe et Thompson, 1989 ; Hawkins, Fremouw et Clement, 1984,
dans Mora-Giral et al., 2004, p. 163). Plus particulièrement, selon Hawkins et Clement
(1980, p. 163), l’insatisfaction aurait un effet indirect sur l’apparition des symptômes
boulimiques par le biais de la diète. Les individus ayant des difficultés au niveau de l’image
corporelle seraient plus à risque de faire une diète à cause de la croyance populaire qui veut
que ce soit une méthode efficace pour perdre du poids. Théoriquement, l’insatisfaction
corporelle contribuerait à augmenter les affects négatifs parce que l’apparence physique et
la minceur chez les femmes sont des valeurs dominantes de la société occidentale.
2.4.4 Diètes
Plusieurs études ont démontré une corrélation entre les restrictions alimentaires et
les épisodes de boulimie (Stice, 2001 ; Mora-Giral et al., 2004). Selon Jocobi et al. (2004),
une diète provoque de multiples changements émotionnels, physiques et comportementaux
dont des crises de boulimie. En effet, plus une personne se restreint au plan alimentaire,
plus elle est à risque de développer une obsession envers la nourriture, particulièrement vis-
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à-vis les aliments dits interdits et éventuellement, de céder à la tentation de façon
incontrôlable. Cette relation entre la diète et les crises alimentaires est expliquée de deux
différentes manières dans l’article de Mora-Giral et al. (2004, p. 163-164). Herman et
Polivy (1984) suggèrent premièrement que les symptômes boulimiques s’expliquent par la
théorie de la restriction cognitive. Cette théorie se compose de deux phases. La première se
caractérisque par un hypercontrôle au cours duquel la personne inhibe ses sensations
alimentaires et maîtrise son comportement. Le second état consiste en un état de
désinhibition et de perte de contrôle prenant la forme d’excès hyperphagiques, de
compulsions ou de crises de boulimie. Les facteurs déclenchants ces excès sont divers
exposition à des aliments interdits, émotions et dysphorie, variations physiologiques, excès
de fatigue, événements de vie entraînant une rupture de l’équilibre psychologique de la
personne, etc. Quant à Keesey (1980), il évoque la théorie du “set point” qui réfère au lien
physiologique causal entre les diètes et les épisodes boulimiques. En d’autres termes, les
crises alimentaires représenteraient une réaction de survie de l’organisme face à un état
persistant de sous-alimentation. Les crises alimentaires auraient donc pour rôle d’amener le
corps à se rapprocher de son poids naturel, un poids qui est à la base génétiquement
déterminé mais qui peut se modifier selon certains facteurs (exemples : âge, régime,
consommation de psychotropes).
Par ailleurs, l’étude de Cooley et Toray (2001) a démontré que les restrictions
alimentaires ne prédisent pas nécessairement le développement de symptômes boulimiques.
Cette hypothèse a été étudiée par Mussell, Mitchell, Fenna, Miller et Hoberman (1997)
auprès de 158 personnes en traitement pour boulimie. Les auteurs confirment que la
majorité des patientes souffrant de boulimie ont eu un épisode de restriction avant le
déclenchement des crises de boulimie. Toutefois, les résultats suggèrent aussi que chez un
certain nombre de personnes développant des conduites boulimiques, aucun régime n’a
précédé ces comportements. Chez ces individus, l’âge associé aux premiers symptômes
boulimiques était plus précoce et les comportements compensatoires (exemple
vomissements, prise de laxatifs et diurétiques, exercice physique excessif) ne survenaient
que quelques années plus tard. Cette étude démontre également qu’indépendamment des
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différences liées au développement de symptômes boulimiques, les deux sous-groupes
démontrent un degré de sévérité comparable au niveau des symptômes (exemple
fréquence des comportements boulimiques et symptômes dépressifs). fl apparaît donc que
les diètes peuvent être un facteur de risque pour plusieurs individus, mais il ne s’agit pas
nécessairement d’un précurseur au développement de conduites boulimiques.
2.4.5 Troubles de l’alimentation à l’enfance
Marchi et Cohen (1990, dans Micali, 2005, p. 568) ont trouvé que les problèmes
digestifs, les efforts pour réduire l’ingestion de nourriture à l’enfance et le pica (un trouble
du comportement alimentaire caractérisé principalement par l’ingestion durable de
substances non nutritives) étaient liés ultérieurement à des symptômes boulimiques. Dans
cette étude, le risque de boulimie était d’ailleurs sept fois plus élevé chez les enfants ayant
souffert du pica. Toutefois, le fait d’avoir des goûts restreints concernant la nourriture
n’était pas un comportement associé à la boulimie, ce qui rend le résultat précédent difficile
à interpréter (Kotler, Cohen, Davies, Pine et Walsh, 2001, dans Micali, 2005, p. 568).
Donner à manger étant le résultat d’une interaction entre l’enfant et son parent maternant,
les problèmes associés à l’alimentation à cet âge pourraient donc être interprétés comme
une difficulté au niveau de cette interaction. D’autres études ont toutefois démontré des
résultats contraires en ce qui a trait au rôle des troubles de l’alimentation à l’enfance sur les
symptômes boulimiques futurs, ce qui démontre l’importance d’investiguer davantage à ce
sujet (Jocobi et al., 2004).
2.4.6 Affects négatifs
Sim et Zeman (2005) ont examiné la relation entre le processus de régulation
émotionnelle et les symptômes boulimiques chez 234 jeunes filles (m = 12 ans). Les
résultats suggèrent que les affects négatifs, la difficulté dans l’identification des émotions
vécues et les lacunes dans la sélection de stratégies pour les gérer seraient des médiateurs
partiels dans la relation entre l’insatisfaction corporelle et les symptômes boulimiques. En
d’autres termes, il semblerait que les filles qui ont une image négative de leur apparence
physique seraient plus à risque d’éprouver des émotions négatives et auraient davantage de
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difficulté à reconnaître leurs émotions ainsi qu’à utiliser des stratégies appropriées pour les
gérer. Les auteurs appuient donc l’hypothèse de Leon, Fulkerson, Perry et Early-Zald (1995,
p. 491) qui stipule que les comportements boulimiques deviendraient un moyen pour
contrôler la détresse émotionnelle, c’est-à-dire les sentiments négatifs et ambigus qui
émergent de cet état. Les personnes qui démontrent des symptômes boulimiques comme les
orgies alimentaires pourraient donc non seulement avoir de la difficulté à reconnaître leurs
signaux de faim et de satiété, mais aussi à discerner leurs émotions..
2.4.7 Peifectionnisme
Une personne perfectionniste a tendance à se mettre des exigences excessivement
élevées pour une performance et à s’auto-évaluer d’une manière très critique. Ce niveau
d’exigence irréaliste entraîne généralement une tension intérieure, un malaise et un mal-être.
Vohs, Joiner, Bardone, Abramson et Heartherton (1999) ont étudié, chez 342 femmes
universitaires, la relation entre le perfectionnisme, la perception du poids, l’estime de soi et
les symptômes boulimiques. Ils ont relevé qu’un niveau élevé de perfectionnisme et une
perception négative à l’égard du poids étaient associés à des comportements boulimiques et
ce, chez les personnes ayant une faible estime d’elle-même. À l’opposé, les fenmies
possédant une bonne estime de soi ne présentaient pas ces symptômes même si elles avaient
des attitudes perfectionnistes et qu’elles étaient insatisfaites de leur image corporelle. En
théorie, un individu qui se rend compte qu’il n’atteint pas ses objectifs ou que sa situation
se détériore, adopte des comportements différents afin d’éviter le problème. Par contre,
comme le démontre l’étude, les personnes perfectionnistes avec un bas niveau d’estime de
soi ne réagissent pas de cette façon. Dans les faits, elles vont sengager dans des
comportements qui les éloignent sensiblement de leurs objectifs. La peur de l’échec, le
doute et le sentiment d’incompétence qu’engendre une faible estime de soi interfèreraient
donc avec la capacité de la personne à atteindre ses buts en déclenchant des comportements
et des attitudes contreproductifs.
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2.4.8 Estime de soi
L’estime de soi se réfère à la perception, positive ou négative, que chacun a de sa
propre valeur, au sentiment plus ou moins favorable que chacun éprouve envers ce qu’il est
ou ce qu’il pense être (Rosenberg, 1965). La recension d’écrits de Jacobi et al. (2004, p.
144) présente différents résultats concernant la relation entre l’estime de soi et les
symptômes boulimiques. Dans leur étude, Jacobi (1999) et Jacobi, de Zwaan, Nutzinger et
Dahme (2004) ont démontré que les patientes boulimiques avaient une perception d’elles-
mêmes plus négative que les personnes formant le groupe contrôle. Fairburn et al. (1997)
ont observé quant à eux que cette autoévaluation négative précédait l’apparition du trouble
alimentaire et était plus commune chez les personnes souffrant de boulimie que chez les
groupes contrôles et psychiatriques. La faible estime de soi a aussi été rapportée par Raffi,
Rondini, Grandi et Fava (2000) comme étant l’un des nombreux symptômes des individus
en traitement pour boulimie.
Par ailleurs, les femmes présentant un trouble alimentaire ou étant à la diète
s’autoévaluent majoritairement en fonction de leur apparence physique et de leur poids.
Ainsi l’image corporelle joue un rôle central dans la perception qu’elles se font d’elles-
mêmes. Puis, comme cette dimension a une place prédominante dans l’évaluation
personnelle, tous les échecs pour atteindre le poids désiré ou l’apparence idéale provoquent
inévitablement une diminution de l’estime personnelle (Mora-Giral et al., 2004). D’après
les résultats d’études, Heatherton et Polivy (1992, dans Vohs et al., 1999, p.699) stipulent
même que les tentatives pour perdre du poids sont vouées à l’échec et que les femmes
expliquent ces tentatives ratées par le fait qu’elles manquent de volonté. Par conséquent,
elles redoublent d’efforts pour perdre du poids et leur estime personnelle en prend un coup.
Bref, les variations de poids étant fréquentes chez les personnes souffrant de boulimie,
l’estime de soi est d’autant plus influencée de manière excessive par le poids et la forme
corporelle.
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2.4.9 Stratégies d’adaptation
Les chercheurs behavioristes ont examiné la possibilité que les stratégies
inadéquates d’adaptation soient un facteur de risque de la boulimie. Boskind-White et
White (1983, dans Striegel-Moore et al., 1986, p. 254) expliquent que les femmes
boulimiques qui n’ont pas développé des capacités d’accommodation efficaces sont moins
aptes à gérer le stress et les émotions négatives. Ainsi, les crises de boulimie deviennent
l’expression de cette incapacité à utiliser des moyens efficaces pour faire face aux
stresseurs. Les chercheurs ont aussi démontré que les femmes qui vivent plus de stress sont
plus à risque d’avoir des crises de boulimie (Abraham et Beumont, 1982, dans Striegel
Moore et al., 1986, p. 254). Le stress n’est pas considéré en tant que tel comme un facteur
de risque spécifique à la boulimie, mais en le liant à la difficulté à y faire face, il pourrait
jouer un certain rôle dans le développement de ce trouble alimentaire (Striegel-Moore,
Silberstein et Rodin, 1986). Finalement, les personnes souffrant de boulimie, lorsque
confrontée à une situation conflictuelle ou à une émotion négative, utiliseraient plus
souvent l’évitement comme mécanisme de défense (Ghaderi et Scott, 2001, dans Jocobi,
Morris et de Zwaan, 2004, p. 147).
2.5 Facteurs environnementaux
2.5.] Événements adverses
D’après l’étude de Welch, Doli et Fairburn (1997), certains événements de la vie
précipitent le développement de troubles alimentaires et quelques-uns ont plus d’impact
que d’autres. Par exemple, les événements où il y a une perte ou une menace d’abandon
(exemple : maladie d’une personne proche, rupture amoureuse) n’ont pas été associés de
façon significative à la boulimie. Par contre, les événements qui impliquent des
changements généraux comme un déménagement ou un changement dans la structure
familiale et où il y a une modification dans la morphologie corporelle ou une menace à
l’intégrité et à la sécurité physique d’une personne (exemple : maladie physique, grossesse,
abus physique et sexuel) ont été observés plus fréquemment chez les individus souffrant de
boulimie. Selon Jocobi et al., (2004), les patientes souffrant de boulimie semblent vivre
davantage d’événements perturbateurs que les personnes formant le groupe contrôle.
30
Toutefois, les résultats sont comparables auprès du groupe psychiatrique. Il apparaît donc
que les événements adverses peuvent être considérés comme un facteur de risque non
spécifique à la boulimie.
2.5.2 Abus sexuels et physiques
D’après les recherches, un cas d’abus sexuel impliquant des contacts physiques était
significativement plus présent chez les personnes souffrant de boulimie qu’auprès des
sujets du groupe contrôle (Welch et Fairburn, 1996). Par contre, les abus sexuels perpétués
par un proche ou impliquant un viol sont tous aussi communs chez les boulimiques que
chez les individus du groupe psychiatrique. La différence entre ces deux groupes se
retrouve au niveau de la fréquence. Les abus sexuels à caractère répétitif étaient rapportés à
9% chez les personnes atteintes de boulimie comparativement à 3% des sujets présentant un
trouble psychiatrique, II est donc suggéré par plusieurs auteurs (Pope et Hudson, 1992
Welch et Fairburn, 1996 ; Jocobi et al., 2004) que les abus physiques et sexuels ne sont pas
des facteurs de risque spécifiques aux conduites boulimiques, mais qu’ils augmentent le
risque de développer un trouble psychiatrique à l’âge adulte. Dans le cas de la boulimie,
d’autres facteurs doivent être impliqués et davantage de recherches à ce niveau sont
nécessaires pour mieux comprendre les interactions.
2.5.3 Fonctionnementfamilial
Les familles des personnes atteintes de boulimie sont décrites comme étant plus
conflictuelles, rigides et hostiles (Friedman, Wilfley, Welch et Kunce, 1997, dans Wade,
Bulik et Kendier, 2000, p. 289) et les conflits seraient davantage ouverts (Palazzoli, 1986,
dans Pomerleau, 2001, p. 49). Toutefois, d’après les études recensées par Wade et al.
(2002), les chercheurs ne s’entendent pas tous à ce niveau. Kent et Clopton (1992, p. 398)
n’ont pas relevé plus de conflits dans le passé des personnes souffrant de boulimie tandis
que l’étude de Fairburn et al. (1997) expose un taux cinq fois plus élevé de chicanes. Ces
familles ont été dépeintes comi-ne étant plus négligentes, rejettantes (Palazzoli, 1986, dans
Pomerleau, 2001, p. 49) et indépendantes (Stem, Dixon, Jones, Lake, Nemzer et Sansone,
1989, dans Mason et Chaney, 1996, p. 253). Les parents seraient davantage orientés vers
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les résultats, auraient de hautes attentes et émettraient souvent des commentaires négatifs à
propos du poids ou de la forme corporelle des membres de la famille (Fairburn et al., 1997,
dans Jocobi et al., 2004, p. 144). Ces facteurs auraient un rôle à jouer dans l’apparition de
comportements boulimiques et ce, en comparaison avec le groupe psychiatrique.
Finalement, il a été trouvé que les personnes souffrant de boulimie perçoivent leur père
comme étant plus contrôlant et moins affectueux ce qui s’oppose à la perception qu’elles se
font de leur mère qui elle, est associée à un haut degré d’affection et à un bas niveau de
contrôle (Berg, Crosby, Wonderlich et Hawley, 2000).
2.5.4 Psychopathologie des membres de la famille
Les troubles psychiatriques chez les parents sont significativement plus fréquents
chez les personnes souffrant de boulimie qu’auprès des gens du groupe contrôle. La
majorité des études suggèrent un taux élevé de troubles alimentaires, de troubles affectifs,
de troubles anxieux de toxicomanie et de troubles de la personnalité du Groupe B
(antisociale, borderline, histrionique et narcissique) chez les membres de la famille au
premier degré (père, mère, fratrie) (Jacobi et al., 2004). Les troubles psychiatriques chez les
parents étaient aussi associés au divorce et à une évaluation plus négative de la relation
avec le père (Boumann et Yates, 1994).
2.5.5 Relation conjugale, parentale
Wade et al. (2000) ont rapporté davantage de conflits maritaux et familiaux chez les
personnes souffrant de boulimie. Ces auteurs avancent même que parfois, les discordes ne
sont plus un enjeu entre les parents au moment où la personne développe un trouble
alimentaire. Il a été conclu que certaines personnes souffrant de boulimie pourraient être
plus vulnérables aux conflits et être affectées sur une plus longue période (Herxog, Walsh,
Mitcheil, Kaye et Strober, 1991, dans Wade et al., 2000, p. 397).
2.5.6 Réseau social de soutien
Le terme réseau social de soutien fait référence à l’existence ou à la disponibilité
d’individus sur qui une personne peut compter à divers niveaux: aide tangible, soutien
32
émotionnel, conseils et information, fonction récréative, etc. Dans la recension de Tiller,
Sloane, Schmidt, Troop, Power et Treasure (1997, P. 35), diverses études ont démontré une
association entre la faible qualité du réseau social de soutien et plusieurs troubles
psychologiques comme la dépression (Brown et Harris, 1978), la schizophrénie (Tolsdorf,
1976) et la consommation abusive de substances (Westermeyer et Neider, 1988). Les
personnes atteintes de boulimie ont également démontré davantage de problèmes dans leurs
relations sociales et de difficultés à former un réseau social de soutien adéquat (Striegel
Moore et al., 1993).
2.5.7 Pressions sociales
Certains milieux de vie, activités, sports et professions accentuent les pressions
sociales liées à l’apparence physique ainsi qu’à la minceur. Par exemple, les membres de
sous-cultures où un poids idéal est valorisé (danseuses, mannequins, actrices, meneuses de
claques et athlètes) sont plus à risque de développer de la boulimie comparativement à ceux
où l’exécution et la performance n’ont aucun lien avec le poids (Lundholm et Littrell, 1986,
dans Mason et Chaney, 1996, p. 250). Les campus universitaires sont également des
endroits qui augmentent les pressions socioculturelles concernant la minceur. En effet, ces
endroits sont des lieux où peuvent régner une forte compétition par rapport aux résultats
académiques, mais aussi liée aux critères de beauté et de minceur (Striegel-Moore et al.,
1986). Certaines femmes seraient simplement plus vulnérables aux influences sociales et
celles qui développent un trouble alimentaire pourraient avoir des traits de personnalité
associés au besoin de conformité (Mason et Chaney, 1996).
2.5.8 Facteurs socioculturels
Dans les sociétés occidentales, l’idéal de beauté chez les femmes s’est grandement
modifié à travers les années. Le poids idéal a diminué et la minceur est devenue le principal
critère de beauté et d’attraction physique (Rodin, Federoff et Guthrie, 1991, dans Mora
Giral et al., 2004, p. 163). Les médias de masse exploitent ces nouveaux critères de beauté
comme le démontre l’augmentation des publications concernant les diètes, la perte de poids,
les produits minceurs et les exercices physiques (Toro, Cervera et Pérez, 1988, dans Mora
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Giral et al., 2004, P. 163). Ces modifications au niveau de la silhouette et du poids ont aussi
été notées dans l’analyse des mensurations des participantes de Miss America, des femmes
posant dans les revues Playboy et des actrices populaires (Garner, Garfinkel, Schwartz et
Thompson, 1980, dans Strigel-Moore et al., 1986, p. 257). À travers les deux dernières
décennies, l’écart entre le poids idéal véhiculé par les médias de masse et le poids actuel
des femmes a donc grandement augmenté. Ce changement dans les normes de beauté a
accentué les pressions sociales concernant la minceur ainsi que les insatisfactions
corporelles, particulièrement chez les femmes. Cette tendance, observée dans les sociétés
occidentales, ne semblent toutefois pas être aussi marquée dans les sociétés non
occidentales comme au Ghana, au Gabon ou en Inde (Jaeger, Ruggiero, Gomez-Perretta,
Lang, Mohammadkhani, Sahleen-Veasey, Schomer et Lamprecht, 2002). Demarest et Allen
(2000, dans Steiner et al., 2003, p.43) ont d’ailleurs trouvé une incidence plus élevée de
troubles alimentaires chez les caucasiens. Ces derniers auraient davantage de distorsions
cognitives au niveau de leur apparence physique et de leur pouvoir de séduction en général.
Bref, Schmidt (2003) postule que les facteurs socioculturels concernant la minceur ne sont
ni nécessaires ni suffisants pour expliquer l’apparition de conduites boulimiques, mais
qu’ils ont une influence importante auprès des personnes plus vulnérables et conformistes.
2.6 Limites des études
Les résultats présentés dans la recension d’écrits sur les facteurs de risque doivent
être considérés avec quelques réserves puisque les auteurs émettent des limites à leurs
études. Premièrement, certaines caractéristiques d’un échantillon (groupe cible et/ou groupe
contrôle) ne permettent pas de généraliser les résultats à la population générale comme
l’homogénéité en terme d’âge (Cooley et Toray, 2001) et de culture ethnique (Sim et
Zeman, 2005). Deuxièmement, les instruments de mesure de certaines études étaient peu
variés et seulement des questionnaires auto-adminitrés étaient utilisés (Sim et Zeman, 2005
Strice, 2001 ; Vohs et al., 1999 ; Musseil et al., 1997). Cette méthode unique de collecte de
données peut amener des biais si certains construits sont mal compris par les participants
(exemples : les notions de diète et d’orgie alimentaire) (Musseli et al., 1997). Par ailleurs,
Pope et Hudson (1992) ont relevé dans leur recension des écrits des études administrant
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différents questionnaires et ce pour les sujets de l’étude ainsi que ceux du groupe contrôle.
Finalement, la plupart des recherches étaient de type transversal et retrospectif, ce qui n’a
pas permis d’évaluer les relations temporelles entre les facteurs de risque et le
développement de la boulimie (Sim et Zeman, 2005 ; Wake et al., 2000). Dans un contexte
idéal, les études devraient être de type londitudinal (Musseli et al., 1997).
2.7 Modèle de compréhension de la problématique
L’annexe A présente une carte conceptuelle des facteurs de risque de la boulimie.
Ce modèle de compréhension de la problématique a été élaboré à partir de la recension des
écrits et illustre les principales relations entre les facteurs de risque. Plus précisément, les
personnes plus vulnérables aux pressions sociales risquent de présenter certaines
prédispositions génétiques et d’être confrontées à des conditions familiales et sociales
adverses. Étant de nature plus conformistes, elles sont plus enclines à accepter et à
s’approprier les standards de beauté liés à la minceur et à être insatisfaites de leur poids
et/ou de leur silhouette. Ces difficultés au niveau de l’image corporelle peuvent alors
conduire à des diètes restrictives à cause de la croyance populaire qui veut que ce soit une
méthode efficace pour perdre du poids à long terme. Par contre, plus une personne se
restreint au plan alimentaire, plus elle est à risque de développer une obsession envers la
nourriture et éventuellement, de céder à la tentation de façon incontrôlable. Certains
facteurs peuvent aussi augmenter la vulnérabilité de la personne comme des troubles de
l’alimentation à l’enfance, une puberté précoce, des abus physiques ou sexuels et des
événements adverses. D’autres facteurs peuvent quant à eux jouer un rôle dans le maintien
du cycle symptomatique de la boulimie dont le perfectionnisme, la faible estime de soi, les
stratégies d’adaptation inefficaces et les affects négatifs. Un cercle vicieux incluant les
comportements compensatoires s’installe alors et peut devenir de plus en plus ancré et
s’aggraver à chaque nouvelle crise. Les crises deviennent donc de plus en plus difficiles à
contrôler.
DEUXIÈME CHAPITRE
LES TRAITEMENTS DE LA BOULIMIE
Ce chapitre vise à présenter les traitements les plus prometteurs dans le domaine de
la boulimie. Dans un premier temps, nous présenterons les deux principaux traitements
appliqués auprès des personnes vivant ce problème la thérapie cognitivo-comportementale
(cognitive-behavioral therapy, CBT) et la psychothérapie interpersonnelle (interpersonal
psychotherapy, ITP). Nous exposerons les théories respectives de ces approches
thérapeutiques ainsi que les principaux résultats des études menées sur l’efficacité des
traitements. Ensuite, suivra une brève présentation de traitements alternatifs dont la
pharmacologie et la thérapie psychodynamique. Enfin, nous documenterons les limites liées
aux traitements de la boulimie et plus particulièrement les variables prédisant des
résistances face au traitement.
1. DESCRIPTION DES TRAITEMENTS
Depuis les quinze dernières années, le traitement de la boulimie a fait l’objet d’un
nombre impressionnant d’études. Cette abondante littérature scientifique comprend des
articles décrivant de façon détaillée les différentes méthodes thérapeutiques ainsi que
plusieurs études d’efficacité sur les traitements de la boulimie. À ce jour, les traitements les
plus étudiés par la communauté scientifique sont la thérapie cognitivo-comportementale et
la psychothérapie interpersonnelle. Les études d’efficacité ont d’ailleurs démontré des taux
de réussite concluants chez les gens souffrant de boulimie, mais il semblerait qu’une
certaine proportion des personnes ne répondent pas aux interventions (Agras, Walsh,
Fairburn, Wilson et Kraemer, 2000, dans Stem, Saelens, Dounchis, Lewczyk, Swenson et
Wilfley, 2001, p. 705). Quant aux traitements alternatifs comme la pharmacologie, la
thérapie familiale et la thérapie psychodynamique, ils ont peu été évalués. Les chercheurs
poursuivent donc leurs recherches afin de mettre en place un modèle de traitement qui
serait davantage adaptés aux différentes caractéristiques des personnes souffrant de
boulimie et par conséquent, qui offrirait de meilleurs résultats.
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1.1 La thérapie cognitivo-comportementale
La thérapie cognitivo-comportementale pour la boulimie a été initialement
développée dans le début des années 1980 par Christopher G. Fairburn de l’Université
d’Oxford (Wilson, 1995). Depuis, plusieurs chercheurs ont mené des recherches sur ce
traitement et ont contribué à l’avancement des connaissances (Fairburn, 1985 ; Fairburn,
Cooper et Cooper, 1986, dans Fairburn, 1997a, p. 279). Ces recherches ont mené à la
publication en 1993 d’un manuel complet sur la thérapie cognitivo-comportementale
(Fairburn, Marcus et Wilson, 1993, dans Fairburn, 1997b, p. 146). Ce manuel comprend de
l’information relative aux procédures et présente la théorie sur laquelle le traitement
cognitivo-comportemental pour la boulimie repose. Il est utilisé encore aujourd’hui dans la
majorité des études et des centres de traitement pour la boulimie.
La thérapie cognitivo-comportementale pour la boulimie comprend entre 15 à 20
rencontres à l’externe et est répartie sur une période d’environ quatre à cinq mois (Fairburn,
1997b). Le traitement se base sur un modèle de facteurs qui maintiennent la boulimie et
peut être administré par une variété de professionnels qui ont reçu au préalable une
formation spécifique à cette approche (Fairburn, Cooper et Shafran, 2003). Les diverses
procédures cognitives et comportementales proposées dans ce programme visent à réduire
les attitudes négatives vis-à-vis l’apparence physique et le poids, à remplacer les diètes
restrictives par une alimentation saine et équilibrée et à développer des stratégies
d’adaptation efficaces pour faire face aux situations à risque de provoquer des crises de
boulimie et/ou des comportements compensatoires inappropriés (Wilson, 1995).
1.1.] Théorie à la base du traitement cogniti’o-comportemental
Le traitement cognitivo-comportemental se base sur un modèle théorique qui stipule
que certains facteurs cognitifs et comportementaux maintiennent le cycle de la boulimie
(Agras et Apple, 1997a ; Fairburn et al., 1993, dans Stem et al., 2001, p. 704). Selon ce
modèle, les préoccupations excessives au niveau de l’alimentation, du poids et de la forme
du corps ainsi que les diètes restrictives ont un rôle à jouer dans le développement des
crises de boulimie et des comportements compensatoires. En bref, les personnes présentant
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des préoccupations élevées par rapport à leur image corporelle sont plus à risque d’avoir
des comportements inappropriés, dont des régimes drastiques, pour contrôler leur poids
(Wilson, Grilo et Vitousek, 2007). Éventuellement, face à une privation physiologique et
psychologique, le corps réagit et les risques de perte de contrôle augmentent sensiblement
(Wilson, 1996). Ces pertes de contrôle, communément appelées crises de boulimie, sont
suivies de comportements compensatoires qui permettront à la personne de réduire son
anxiété liée au risque potentiel de gain de poids. En revanche, les crises de boulimie et les
comportements compensatoires causent de la détresse, augmentent les préoccupations au
niveau de l’image corporelle et affectent l’estime de la personne, ce qui contribue donc à
maintenir le cycle vicieux de la boulimie (Stem et al., 2001). La figure 1 présente le modèle
conceptuel de ce processus à la base de la thérapie cognitivo-comportementale pour la
boulimie.
Préoccupations excessives au niveau
de l’alimentation, du poids et
de la forme du corps
.1
Diète restrictive stricte et
—.i. autres comportements pour
contrôler le poids
Crise de boulimie
Comportements compen
satoires (vomissements,
prise de laxatifs, etc.)
Figure 1. Représentation conceptuelle de la théorie cognitivo-comportementale des facteurs qui maintiennent
la boulimie (Fairburn et al., 1993, dans Fairburn et al., 2003, p. 511).
Depuis, ce modèle a été revisité afin d’inclure d’autres facteurs de risques. En effet,
suite aux études effectuées sur l’efficacité du traitement cognitivo-comportemental, les
chercheurs ont constaté que des variables peuvent entrer en interaction avec le mécanisme
de maintien des conduites boulimiques et ainsi nuire au processus de changement. Ces
interactions font donc en sorte que chez certaines patientes, le traitement n’atteint pas ses
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Faible estime de soi
(Performance dans
_______
I d’autres domaines)Crise de boulimie ‘- Strategies d’adaptation
I ineflïcaces face à
I l’instabilité émotionnelle
Comportements compen
satoires (vomissements,
prise de laxatifs, etc.)
Figure 2 Adaptation de la théorie cognitivo-coportementale des facteurs qui maintiennent la boulimie
(Fairburn et al., 2003, p. 516).
Les propositions de changement au traitement cognitivo-comportemental (Fairburn et al., 2002) ne seront
pas présentées mais seront considérées au Chapitre III.
objectifs à court et à long terme. À titre d’exemple, Fairburn et al. (2003) ont indu quatre
mécanismes supplémentaires de maintien qui peuvent entrer en interaction avec le modèle
présenté à la figure 1. Ces variables sont le perfectionnisme (clinical perfectionism), la
faible estime de soi (core low self-esteem), les stratégies d’adaptation inefficaces face
à l’instabilité émotionnelle (mood intolerance) et les difficultés dans les relations
interpersonnelles (interpersonal difficulties). Selon les auteurs, ces mécanismes ne sont pas
automatiquement présents chez une même personne et n’opèrent pas nécessairement en
même temps. Toutefois, il demeure important de les considérer lors de l’analyse de la
situation de la personne souffrant de boulimie et d’adapter le traitement selon ses
caractéristiques Cette nouvelle théorie cognitivo-comportementale pour la boulimie,
présentée à la figure 2, est donc plus large dans sa conceptualisation que le modèle original.
PERSONNELL
Préoccupations excessives au niveau Préoccupations excessives au
de l’alimentation, du poids et niveau des réalisations
de la forme du corps - Perfectionnisme -
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Diète restrictive stricte et
—. autres comportements pour
contrôler le poids
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1.1.2 Étapes de la thérapie cognitivo-comportementale
La thérapie cognitivo-comportementale pour la boulimie se divise en trois phases.
La première, qui s’étale sur environ huit rencontres, vise la normalisation des
comportements alimentaires. Les interventions ont pour but de diminuer les diètes
restrictives et d’augmenter l’absorption de calories durant les repas et les collations (Wilson,
Fairburn, Agras, Walsh et Kraemer, 2002). Des informations détaillées sur la nutrition et
les mécanismes de régulation du poids (poids naturel) sont fournis. Le thérapeute présente
aussi le modèle théorique des facteurs qui maintiennent le trouble alimentaire, de même que
la structure du traitement et les objectifs à atteindre. En plus de l’aspect psychoéducatif, les
discussions soulevées par ces thèmes visent à explorer l’expérience personnelle de la
cliente concernant ses comportements alimentaires problématiques et ses cognitions vis-à
vis l’alimentation, le poids et la silhouette (Stem et al., 2001). Ces informations permettront
au thérapeute de se faire un portrait plus juste de certains aspects de la situation de la
personne. Également à cette étape, une des techniques behaviorales, l’auto-observation
(self-monitoring), est utilisée afin d’impliquer activement la cliente dans son processus
thérapeutique. À l’aide d’un journal de bord, elle est amenée à écrire quotidiennement ses
prises alimentaires, ses épisodes de boulimie et à explorer ses états émotifs. L’utilisation de
ce moyen vise à régulariser les patterns alimentaires de la personne et à identifier les
stimulis de l’environnement ainsi que les éléments déclencheurs des crises. Graduellement,
la cliente aura le défi de développer des stratégies alternatives pour faire face aux
comportements alimentaires inappropriés. Cette première phase du traitement penche donc
davantage vers des changements comportementaux. Le thérapeute profite tout de même des
discussions pour soulever les distorsions cognitives de la personne (Wilson et Fairburn,
1993).
La deuxième phase, d’une durée d’environ huit séances, axe davantage sur les
cognitions même si les interventions promouvant les stratégies behaviorales se poursuivent.
Cette étape s’appuie sur le modèle cognitivo-comportemental selon lequel il y a une
relation étroite entre les pensées (cognitions), les émotions et le comportement. La
restructuration cognitive est utilisée pour amener la patiente à faire le lien entre ses pensées
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automatiques négatives ou irrationnelles concernant l’alimentation, son poids et sa
silhouette, ses émotions et son comportement. Graduellement, elle devra confronter ses
distorsions cognitives et les remplacer par des pensées plus adaptées aux situations vécues
afin de briser le cycle des crises de boulimie et des comportements compensatoires (Wilson
et al., 2002). Par ailleurs, l’exposition graduelle aux aliments «interdits » est un autre
moyen utilisé à cette étape. Cette exposition vise à aider la cliente à réintroduire
progressivement tous les aliments à son alimentation et à faire face à l’anxiété que certains
produits alimentaires peuvent susciter en elle (Stem et al., 2001). Finalement, la cliente sera
entraînée à la technique de résolution de problèmes. À ce niveau, White (1983, dans
Striegel-Moore et al., 1986, p. 254) explique que les femmes souffrant de boulimie qui
n’ont pas développé des capacités d’accommodation efficaces sont moins aptes à gérer le
stress et les émotions négatives. Ainsi, les crises de boulimie deviennent l’expression de
cette incapacité à utiliser des moyens efficaces pour faire face aux stresseurs. Les étapes de
résolution de problèmes (définition du problème, inventaire des solutions, évaluation, etc.)
seront donc expliquées en détail, pratiquées dans le cadre de jeux de rôles et appliquées
éventuellement dans le contexte réel.
À la dernière phase, comprenant trois rencontres, l’accent est mis sur le maintien
des acquis observés dans le cadre du traitement. Des stratégies pour prévenir les rechutes
ainsi que pour apprendre à gérer les reculs possibles sont fournies (Wilson et al., 2002).
Plus particulièrement, le thérapeute établit un plan qui comporte différents scénarios
possibles de rechutes ainsi qu’une banque de moyens à utiliser lors des moments plus à
risque (Stem et al., 2001). La cliente est aussi outillée afin de gérer les pensées et les
émotions pouvant surgir dans le cas d’une crise de boulimie suivie de comportements
compensatoires. Bref, le but de cette étape vise à assurer la permanence des changements, à
préparer la cliente face aux rechutes possibles ainsi qu’à l’aider à bien gérer la fin de sa
thérapie (Wilson et Fairbum, 1993).
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1.1.3 Efficacité du traitement cognitivo-comportemental
Le traitement cognitivo-comportemental pour la boulimie a été rigoureusement
étudié dans plus d’une vingtaine d’écrits (Wilson, 1997b). La recension de Wilson et
Fairburn (1993) indique plusieurs effets bénéfiques sur la psychopathologie de la
boulimie. Par exemple, la fréquence des crises de boulimie et des comportements
compensatoires a été significativement réduite. Selon les études, les changements se situent
respectivement entre 73 et 93% pour les crises de boulimie et 77 et 94% pour les
comportements compensatoires (Agras, Schneider, Amow, Raeburn et Telch, 1989
Fairburn, Jones, Peveler, Carr, Solomon, O’Connor et Hope, 1991 ; Garner, Rockert, Davis,
Garner, Olmsted et Eagle, 1991 ; Mitcheil, Pyle, Eckert, Hatsukami, Pomeroy et
Zimmerman, 1990, p. 263). Les diètes restrictives ont également diminué et la quantité de
nourriture consommée entre les épisodes boulimiques a augmenté (Rossiter, Agras, Losch
et Telch, 1988, p. 263). Quant aux préoccupations excessives par rapport au poids et à la
silhouette, une des composantes centrales au maintien de la problématique, elles se sont
améliorées (Fairburn, Jones, Peveler, Hope et O’Connor, 1993, p. 263). Finalement, les
résultats démontrent des améliorations au niveau des symptômes dépressifs, de l’estime de
soi et du fonctionnement social (Fairburn, Kirk, O’Connor et Cooper, 1986 ; Fairburn et al.,
1992 ; Garner et al., 1993, dans Wilson, 1996, p. 198).
Les changements observés semblent se maintenir à long terme. En effet, selon
Fairburn et al. (1993), ils étaient toujours présents de six à douze mois après le
traitement. La plus longue étude longitudinale réalisée sur le traitement cognitivo
compotemental de la boulimie (moyenne = 5.8 ans) a montré qu’environ le tiers des
clientes n’avaient plus de trouble alimentaire et que la majorité des personnes fonctionnait
bien (Fairbum, Norman, Welch, O’Connor, Doll et Peveler, 1995, dans Wilson, 1997b, p.
10). Il ne fait donc pas de doute que ce traitement soit efficace pour certaines personnes et
qu’il permet d’améliorer et de modifier leurs attitudes ainsi que leurs comportements
problématiques. Toutefois, il demeure que près de la moitié des personnes continuent de
présenter des symptômes boulimiques et qu’un certain nombre d’individus ne répond
aucunement au traitement (Wilson et al., 2002). Les recherches se poursuivent donc afin de
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mieux comprendre les différents mécanismes de maintien de la boulimie. Cette
compréhension permettra d’adapter le programme cognitivo-comportemental afin qu’un
pius grand nombre de personnes atteignent les objectifs du traitement.
1.2 La psychothérapie interpersonnelle
La psychothérapie interpersonnelle a été initialement développée par Kierman,
Weissman, Rounsaville et Chevron (1984) pour le traitement à l’externe des personnes
souffrant de dépression. Cette thérapie brève a ensuite été modifiée pour la problématique
de la boulimie (Fairburn et al., 1991) et un manuel standardisé a été créé afin de permettre
aux chercheurs de comparer la thérapie cognitivo-comportementale avec ce traitement
(Fairburn, 1997b, dans Wilson et al., 2002, p. 269). Cette psychothérapie se déroule sur une
période d’environ quatre à cinq mois (15 à 20 séances), utilise des techniques dérivées de
l’approche psychodynamique et est décrite comme étant non directive (Fairburn et al.,
1993 ; Wilson et al., 2007).
La psychothérapie interpersonnelle est basée sur le fait que certains facteurs
interpersonnels joueraient un rôle dans l’apparition et le maintien des conduites
boulimiques (Mitchell, Agras et Wonderlich, 2007). L’objectif de ce traitement est donc de
permettre aux personnes souffrant de boulimie d’identifier la relation qui existe entre leurs
comportements alimentaires problématiques et leurs difficultés interpersonnelles.
Ultimement, la thérapie vise à améliorer le fonctionnement social, l’estime personnelle,
l’humeur ainsi que les symptômes de la boulimie (Fairburn, 1993). D’ailleurs, ces
symptômes (les crises de boulimie, les comportements compensatoires, les diètes
restrictives et les préoccupations au niveau de l’alimentation, du poids et de la silhouette)
ne sont jamais ciblés directement à l’intérieur du programme et ce, contrairement au
traitement cognitivo-comportemental (Wilson, 1995).
1.2.1 Théo,-ie à la base de la psychothérapie interpersonnelle
La psychothérapie interpersonnelle se base sur un modèle théorique qui stipule que
des problèmes dans le fonctionnement social maintiennent le cycle de la boulimie (Fairburn,
1993). Selon ce modèle, les difficultés dans le fonctionnement général de la personne et au
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niveau de ses relations interpersonnelles joueraient un rôle dans le développement et le
maintien des crises de boulimie et des comportements compensatoires. En bref, la personne
confrontée à des difficultés interpersonnelles importantes est plus à risque de vivre un
niveau de stress élevé et de ressentir des affects négatifs. Éventuellement, il devient plus
pénible pour elle de gérer les émotions difficiles qui en découlent et de s’adapter aux
situations sociales problématiques. Ce contexte place donc la personne à risque de
développer des crises de boulimie afin de calmer son anxiété. Le traitement vise donc à
l’outiller pour faire face aux tensions interpersonnelles afin qu’elle soit moins exposée aux
situations de stress qui déclenchent les crises de boulimie.
Plus spécifiquement, le traitement met l’accent sur quatre dimensions sociales
problématiques : le deuil pathologique, les mésententes interpersonnelles, les difficultés
dans les changements de rôle et les déficits relationnels (Stem et al., 2001). Premièrement,
le deuil pathologique se traduit par des pertes affectives que la personne n’a pas réussi à
surmonter. Derrière ces deuils non résolus se cachent souvent différentes émotions
envahissantes dont la tristesse, la colère, le mépris ou la culpabilité. Deuxièmement, les
mésententes interpersonnelles renvoient aux conflits vécus avec une autre personne, que ce
soit un ami, un membre de la famille ou une figure d’autorité. Ces conflits peuvent affecter
grandement la relation et nuire au fonctionnement des personnes en cause. Troisièmement,
les difficultés dans les changements de rôles sont vécues lors des périodes de transition. Ces
transitions comme le passage à l’adolescence, l’entrée sur le marché du travail, l’arrivée
d’un enfant ou un déménagement, provoquent une redéfinition des rôles, un changement au
niveau des responsabilités, de nouveaux défis, etc. Ces transitions vers l’inconnu rendent
les personnes plus vulnérables et sont donc souvent confrontées à une source plus
importante d’anxiété et de peur. Finalement, les déficits relationnels signifient qu’une
personne éprouve constamment de la difficulté à entrer dans une relation affective intime et
à y rester. Dans ces cas, il y a un schème de comportement répétitif qui conduit tôt ou tard à
des problèmes ou à des échecs relationnels (Pomerleau, 2001).
44
1.2.2 Étapes de la psychothérapie interpersonnelles
La psychothérapie interpersonnelle se divise en trois phases. La première, qui
s’étale sur environ quatre séances, vise à analyser en détail le contexte interpersonnel dans
lequel le trouble alimentaire s’est développé et les circonstances précédant les épisodes de
boulimie (Fairburn, 1997a). Cette analyse permet d’identifier les domaines les plus
problématiques et de mettre en place des stratégies d’intervention spécifiques et adaptées
aux besoins de la personne. Généralement, les catégories les plus présentes chez les gens
souffrant de boulimie sont les déficits relationnels et les difficultés dans les changements de
rôles (Wilson et al., 2002).
La deuxième phase, d’environ dix rencontres, se penche sur les difficultés
interpersonnelles ciblées lors des premières rencontres. La cliente est encouragée à les
évaluer en profondeur et à chercher des pistes de solutions pour dénouer les conflits et
faciliter les changements (Fairburn, 1997a). Pour chacun des domaines, des stratégies
d’intervention spécifiques sont utilisées. Par exemple, pour le deuil pathologique, la
thérapie permet à la personne de réévaluer la relation perdue et d’accepter d’en faire le
deuil tant sous les aspects positifs que négatifs. Le thérapeute cherche aussi à favoriser le
développement de nouveaux investissements affectifs. Pour les mésententes
interpersonnelles et les difficultés dans les changements de rôles, l’analyse complète des
situations problématiques est effectuée et ce, afin d’élaborer différentes pistes de solutions.
Lors des mésententes, la cliente est amenée à résoudre ses conflits de manière satisfaisante
ou d’envisager une coupure dans la relation. Par ailleurs, pour les difficultés dans les
changements de rôles, elle doit accepter de perdre le sentiment de sécurité et affronter les
nouveaux défis qui s’imposent à elle. Finalement, quant aux déficits relationnels, l’accent
est mis sur la connaissance personnelle et les prises de conscience vis-à-vis les schèmes
répétitifs. Cette compréhension a pour but d’aider la cliente à faire des changements dans sa
vie et à se sortir de son isolement social (Pomerleau, 2001).
La phase finale du traitement, qui s’étale sur cinq séances, est marquée par la
consolidation du travail thérapeutique réalisé. Les discussions portent sur les réussites
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accomplies tout au long du programme et la personne est amenée à continuer ses progrès
malgré la fin du traitement. À ce niveau, elle est encouragée à exprimer ses craintes et ses
émotions par rapport à ce que cette coupure lui fait vivre. Finalement, à l’aide du thérapeute,
elle est invitée à réaliser un plan d’action pour remédier aux rechutes possibles en
produisant un inventaire de situations à risque ou de signes précurseurs (Wilson et al.,
2002).
1.2.3 Efficacité de la psychothérapie interpersonnelle
Dans plusieurs recherches, la psychothérapie interpersonnelle a été comparée au
traitement cognitivo-comportmental dans le but connaître leur efficacité respective. D’après
l’étude d’Agras et al. (2000, dans Wilson et al., 2002, p. 272), le traitement cognitivo
comportemental est supérieur à la psychothérapie interpersonnelle et ce, à la toute fin du
programme. Des différences significatives ont été observées au niveau des crises de
boulimie, des comportements compensatoires et des diètes. Selon cette étude, environ 45%
des personnes ayant complété le traitement cognitivo-comportemental ne présentaient plus
de symptômes de boulimie en comparaison avec 27% pour la psychothérapie
interpersonnelle. Toutefois, il est à noter qu’un an plus tard, les clientes des deux
programmes ne présentaient plus de différence significative par rapport à ces variables. Il
semblerait donc que les personnes ayant participé à la psychothérapie interpersonnelle
continuent leurs progrès même après la fin du traitement (Fairburn et al., 1995, dans Wilson,
1997b, p. 10). Face à cette différence au niveau de la trajectoire de changements, Wilson
(1996) suggère que les deux traitements mènent à des effets équivalents mais via des
mécanismes distincts. Des recherches supplémentaires seront nécessaires pour mieux
comprendre les processus qui s’opèrent. Finalement, les données recueillies tôt dans le
traitement démontrent que les clientes de la psychothérapie interpersonnelle évaluent plus
favorablement leur traitement que celles participant aux interventions cognitivo
comportementales. Elles jugent le traitement plus convenable et s’attendent à un meilleur
succès. Ce résultat suggère que selon la perception des personnes souffrant de boulimie, les
interventions axées sur les relations interpersonnelles feraient plus de sens que celles
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dirigées vers les distorsions cognitives liées au poids et à la forme corporelle. (Stem et al.,
2001).
1.3 Les traitements alternatifs
D’autres traitements sont utilisés auprès des personnes souffrant de troubles
alimentaires dont le traitement pharmacologique qui a démontré des effets bénéfiques pour
la boulimie. Des résultats positifs ont aussi été documentés dans des études sur la thérapie
psychodynamique et la thérapie familiale et ce, pour la problématique de l’anorexie. Ces
deux traitements ont toutefois été peu ou pas testés auprès d’adultes atteints de boulimie. Il
n’est donc pas prouvé que ces thérapies sont efficaces et qu’elles atteignent leurs objectifs
(Stem et al., 2001). Tout de même, la thérapie psychodynamique est souvent citée par les
chercheurs corm-ne étant une alternative possible et c’est pourquoi elle sera brièvement
présentée. Concernant la thérapie familiale, la littérature est trop peu abondante pour la
proposer comme traitement alternatif à appliquer auprès d’adultes souffrant de boulimie.
Pour pallier à ce manque, le chapitre 3 proposera certaines interventions auprès des parents
et des proches d’une personne boulimique.
1.3.] Le traitement pharmacologique
Le traitement pharmacologique pour la boulimie est généralement utilisé pour
augmenter les effets des traitements psychologiques (exemple traitement cognitivo
comportemental, psychothérapie interpersonnelle) ou comme intervention primaire lorsque
ces traitements ne sont pas disponibles ou efficaces. Au cours des dernières années, le rôle
de la médication au niveau de la problématique de la boulimie s’est précisé. Toutefois,
comme pour les autres troubles psychiatriques, les mécanismes pathophysiologiques de la
boulimie ne sont pas clairs, ce qui nuit au développement de traitements
psychopharmacologiques. En l’absence d’un modèle biologique spécifique, les différentes
perspectives proposées par les chercheurs demeurent à l’étude (Joanna et Walsch, 1997,
dans Garner et P. E. Garfinkel, 1997, p. 489).
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Le traitement pharmacologique a démontré des effets concluants chez les personnes
souffrant de boulimie. Selon les études, les antidépresseurs diminueraient les symptômes
boulimiques et réduiraient la présence d’autres troubles dont les troubles de l’humeur et les
troubles anxieux (Mitchell et de Zwaan, 1993, dans Wilson, 1996, p. 198). Plus
spécifiquement, il a été démontré que les antidépresseurs tricycliques et les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de sérotonine dont la fluoxetine (Prozac, Sarafem) sont
significativement plus efficaces que la prise d’une pilule placebo. La fluoxetine est
d’ailleurs le seul antidépresseur pour la boulimie approuvé par le Food and Drug
Administration (FDA) (Mitchell et al., 2007). Toutefois, malgré une efficacité à court terme
jugée acceptable, une perte d’efficacité notable est observée lorsque ce traitement est
appliqué sur une plus longue période (Fairburn et al., 1992, dans Wilson, 1996, p. 198).
Dans la majorité des études, environ une patiente sur cinq cessait d’avoir des crises de
boulimie et des comportements compensatoires, ce qui est un taux relativement bas. fl y a
également un risque de rechute si la médication est retirée (Mitcheil et al., 2007, p. 492).
Bref, le traitement pharmacologique aurait des effets bénéfiques mais son rôle serait tout de
même limité dans le traitement de la boulimie.
Par ailleurs, les chercheurs ont comparé le traitement pharmacologique au
traitement cognitivo-comportemental et ont testé leur combinaison. En résumé, le
traitement cognitivo-comportemental appliqué seul se montre nettement plus efficace que le
traitement pharmacologique (antidépresseurs tricycliques et fluoxetine). Leur combinaison
ne serait également pas plus bénéfique au niveau des symptômes de la boulimie (crises
alimentaires et comportements compensatoires) que l’application unique du traitement
cognitivo-comportemental. Toutefois, il semblerait que cette combinaison contribuerait à
réduire la présence d’autres troubles comme la dépression ou l’anxiété (Wilson et al., 2007).
Ce résultat laisse entrevoir une avenue possible dans le traitement des personnes souffrant
simultanément de boulimie, d’un trouble de l’humeur ou un trouble anxieux. Des études
contrôlées et plus approfondies pourraient permettre de valider ces résultats et d’identifier
la ou les séquences de traitement donnant des bénéfices plus optimaux (Stem et al., 2001).
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1.3.2 La thérapie psychodynamique
La thérapie psychodynamique est probablement la forme de thérapie la plus utilisée
dans le domaine des troubles mentaux. Cette thérapie met l’accent sur la prise de
conscience par la personne des conflits psychiques dont elle souffre ainsi que sur
l’acquisition de nouvelles capacités psychologiques et développementales. L’objectif de ce
traitement vise donc à favoriser les prises de conscience et à obtenir des changements au
niveau de la structure de la personnalité de la personne. Les techniques utilisées mettent
l’accent sur le travail d’interprétation et d’analyse du transfert et ce, par le biais d’une
alliance thérapeutique qui donne de nouvelles opportunités d’assimilation émotionnelle
(Murphy, Russeli et Waller, 2005).
Dans la littérature, il est souvent proposé que le traitement cognitivo
comportemental est plus approprié pour les cas soi-disant simples de boulimie tandis que la
thérapie psychodynamique est nécessaire pour les problématiques complexes (Johnson,
Tobin et Dennis, 1990, dans Wilson, 1996, p. 202). Les problématiques complexes
renvoient particulièrement au trouble de la personnalité borderline qui se retrouve chez
environ 45% des personnes souffrant de boulimie (Rosenvinge et al., 2000). Par contre,
dans les faits, aucune étude n’est disponible et ne démontre que la thérapie
psychodynamique est efficace pour la boulimie et ce, indépendamment du degré de sévérité.
Cette thérapie n’a également jamais été utilisée auprès des personnes qui n’ont pas répondu
préalablement au traitement cognitivo-comportemental (Wilson, 1996). Face à ce constat,
Linehan, Armstrong, Suarez, Alimon et Heard (1991, dans Wilson, 1995, p. 202) évoquent
que la modification de l’approche cognitivo-comportementale a un support empirique plus
grand que l’utilisation de la thérapie psychodynamique en elle-même.
Par ailleurs, dans un récent article de Murphy et al. (2005), une approche intégrative
au traitement à l’externe de la boulimie est proposée. Ce traitement, comprenant entre 20 et
40 séances ainsi que quelques rencontres de suivi, lie les principes psychodynamiques et les
stratégies comportementales. Plus précisément, le traitement utilise un cadre
psychodynamique et incorpore des techniques cognitives et behaviorales dans le but de
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réduire les symptômes boulimiques. Les interventions visent deux mécanismes de
changement : le premier s’adressant aux comportements alimentaires problématiques et le
second touchant particulièrement le contexte interpersonnel dans lequel le trouble
alimentaire s’est développé. L’avantage de cette approche intégrative est l’exploration des
dynamiques intrapsychiques et interpersonnelles. Dans leur étude d’efficacité, Murphy et al.
(2005) ont démontré une diminution significative des comportements boulimiques à la fin
du traitement et ces changements semblaient se maintenir six mois plus tard. Aussi, la
majorité des clientes ayant participé au traitement n’avaient pratiquement plus de
symptômes. Bref, une telle intégration de modèles aussi divergents soulève des doutes chez
certains chercheurs mais il demeure que cette approche intégrative pourrait se montrer
efficace auprès des personnes souffrant de boulimie et présentant des troubles de la
personnalité. Des recherches sont donc attendues afin de démontrer la pertinence de ce
traitement.
2. LIMITES DES TRAITEMENTS
En général, les études menées sur l’efficacité des traitements biologiques et
psychologiques pour les personnes souffrant de boulimie offrent des résultats positifs.
Toutefois, les succès demeurent limités car un nombre relativement élevé de personnes
n’accomplissent pas de progrès significatifs ou encore n’atteignent pas les objectifs de
traitement (Wilson et aI., 2007). En fait, pas plus de 50% des personnes en traitement
cessent leurs crises de boulimie et leurs comportements compensatoires (Wilson, 1999). En
plus, tel que noté par Mitcheil, Maki, Adson, Ruskin et Crow (1997, dans Stem et al., 2001,
p. 708), la plupart des études contrôlées pour la boulimie ont été conduites auprès de
femmes relativement jeunes (début vingtaine), de poids normal et ne présentant pas de
troubles liés à l’abus de substances ou de troubles psychiatriques sévères. Ces échantillons,
très homogènes, ne semblent donc pas être représentatifs de la population actuelle des
personnes souffrant de boulimie. Bref, le développement de traitements efficaces va
dépendre ultimement de la compréhension des mécanismes par lesquels les traitements
psychologiques produisent des changements thérapeutiques, de l’identification des
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modérateurs et de l’évaluation de l’efficacité des traitements selon les caractéristiques des
personnes souffrant de boulimie (Stem et al., 2001).
2.1 Variables prédictrices
L’identification des variables prédictrices de l’évolution des personnes bénéficiant
d’une intervention permet de cibler les clientes qui sont plus à risque d’afficher une
résistance au traitement, de démontrer une plus faible réponse aux interventions ou
d’abandonner le traitement en cours de route. Cette identification offre aux chercheurs des
caractéristiques précises à considérer lors du recrutement de personnes à l’intérieur de leurs
études contrôlées. Les efforts pour inclure les cas dits complexes permettront de rendre les
échantillons plus représentatifs de la population de personnes souffrant de boulimie et
d’avoir des résultats d’efficacité plus justes. Ceci conduira à l’adaptation des traitements
selon les besoins spécifiques des personnes en thérapie. D’ici là, les cliniciens se doivent
d’être plus vigilants devant des caractéristiques particulières des clientes et face à certains
profils de personnalité.
La cooccurrence de troubles psychiatriques (particulièrement le Groupe B) semble
prédire des réponses plus pauvres aux traitements et un plus faible niveau de réduction des
symptômes (Wilson et al., 2007). Ce résultat est le plus courant dans les études et semble
spécialement vrai pour le trouble de la personnalité borderline. Briere (1992, dans Gleaves
et Eberenz, 1994, p. 229) a suggéré que chez un certain nombre de personnes, le trouble de
personnalité borderline serait la conséquence de traumatismes durant l’enfance liés
particulièrement à des abus sexuels ou psychologiques. Les symptômes liés à un choc post
traumatiques ont été ciblés comme pouvant nuire à l’engagement d’une personne en
traitement (Gleaves et Eberenz, 1994). Fairbum et al. (1993) ont d’ailleurs rapporté que les
clientes qui abandonnent le traitement ou qui ne sont pas considérées dans les études sont
celles qui présentent des troubles de personnalité plus sévères. Également, les personnes
ayant des troubles liés à l’abus de substances répondent moins favorablement. Wilson et al.
(1997) recommandent que les personnes boulimiques présentant des traits psychotiques,
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une dépression sévère ou des troubles liés à l’abus de substances reçoivent en priorité des
traitements pour ces troubles.
Également, des études ont démontré que les clientes, ayant un indice de masse
corporelle bas, présentent des résultats plus décevants suite aux traitements (Stem et al.,
2001). Toutefois, Fairburn et al. (1993) ne sont pas arrivés à ce constat pour le traitement
cognitivo-comportemental. De plus, il a été rapporté qu’une personne ayant souffert
d’obésité à l’enfance ou ayant des parents présentant de l’embonpoint est plus à risque
d’avoir un faible rendement au traitement (Wilson et al., 2007). Finalement, la sévérité du
trouble alimentaire (fréquence des crises de boulimie et des comportements
compensatoires), les affects négatifs et l’estime de soi joueraient aussi un rôle dans
l’efficacité des traitements (Wilson, 1996 ; Wilson 1999).
TROISIÈME CHAPITRE
DISCUSSION ET PROPOSITIONS D’INTERVENTION
Ce chapitre vise à faire le bilan des informations présentées dans cet ouvrage, à
expliquer le traitement à privilégier auprès de personnes souffrant de boulimie et à exposer
quelques propositions d’intervention. Dans un premier temps, nous ferons part de nos
principaux constats liés à la recension des écrits sur la problématique de la boulimie ainsi
que sur les traitements offerts auprès de cette clientèle. Ces informations serviront
d’argumentation pour expliquer le choix du traitement transdiagnostique de Fairburn et al.
(2003). Nous révélerons en quoi les changements apportés à la thérapie cognitivo
comportementale sont innovateurs et pertinents. Enfin, nous proposerons un modèle
d’intervention à appliquer auprès des parents et des proches afin de maximiser l’efficacité
des traitements offerts aux personnes souffrant de troubles alimentaires.
1. DISCUSSION
La recension des écrits portant sur la problématique de la boulimie nerveuse et sur
les traitements offerts nous amène à émettre quelques constats. Premièrement, la boulimie
est un trouble alimentaire sérieux qui touche un nombre important de personnes. En effet, le
taux moyen de prévalence de la boulimie est de 1% chez les femmes et jusqu’à 10% des
jeunes adultes présenteraient certains symptômes liés à l’hyperphagie boulimique et/ou aux
comportements compensatoires (Hoek et van Hoeken, 2004). Ces comportements ne sont
pas sans conséquence et peuvent provoquer plusieurs effets secondaires sur la santé
physique et psychologique des personnes. La mort est sans contredit la conséquence la plus
dramatique et peut découler directement des effets de la détresse nutritionnelle comme du
déséquilibre des électrolytiques, de la cardiopathie ou des complications gastro-intestinales
(Steiger et Champagne, 1999). Ce trouble alimentaire apporte également une profonde
souffrance chez les individus qui en sont atteints et cette détresse émotionnelle peut, parfois
même, mener au suicide. La prévalence élevée de cette maladie et les complications
53
médicales et psychologiques possibles sont des aspects à considérer dans l’analyse de cette
problématique.
Par ailleurs, le portrait des personnes qui souffrent de boulimie est complexe. De
nombreux facteurs de risque biologiques, psychologiques, familiaux et sociaux
interagissent ensemble pour provoquer l’émergence et le maintien de ce trouble alimentaire.
Toutefois, au-delà de cette multiplicité de facteurs en cause, le constat qui émane concerne
les différences individuelles observées chez les personnes souffrant de boulimie. De par
leur développement, leur personnalité et leur vécu, ces personnes ne répondent pas toutes
de la même manière aux interventions proposées. Certaines se montrent ambivalentes à
s’engager dans un processus thérapeutique et réticentes à l’égard des changements à
effectuer. Puis, malgré l’efficacité de certains traitements psychologiques dont la thérapie
cognitivo-comportementale et la psychothérapie interpersonnelle, les succès demeurent
limités (Wilson, 1999). Un nombre encore élevé de patientes démontrent un manque
flagrant de motivation, abandonnent en cours de route ou n’atteignent pas les objectifs fixés.
Face à ce fait, les chercheurs ont identifié certaines variables prédictrices de l’évolution des
personnes bénéficiant d’un traitement pour la boulimie. fls cherchent maintenant à mieux
comprendre les différents mécanismes d’action et à trouver des solutions pour augmenter le
succès des programmes chez ces patientes résistantes.
Les pistes de solutions apportées par les chercheurs dépendent de leur approche
respective ainsi que de leur vision de la problématique de la boulimie à savoir s’ils
conceptualisent ce trouble alimentaire selon une approche catégorielle ou dimensionnelle.
Le débat est en cours et jusqu’à maintenant, les études menées sur les troubles
psychologiques en général ont mis l’accent sur l’établissement d’un diagnostic selon les
critères du DSM-IV (Wade, Bergin, Hons, Martin, Gillespie et Fairburn, 2006). Les
recherches effectuées selon cette méthode ciblent un désordre spécifique chez un groupe de
personnes relativement homogène et procèdent à une analyse de l’étiologie ainsi que des
facteurs de risque et de maintien. Cette approche vise à mieux comprendre les spécificités
de chacune des problématiques et a certainement contribué à l’avancement des
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connaissances en permettant de développer des traitements spécialisés et plus efficaces
pour de nombreux troubles dont la boulimie (Clark et Fairburn, 1997, dans Harvey,
Watkins, Manseil et Shafran, 2005, p. 15). Toutefois, cette méthode comporte des limites.
Premièrement, la classification actuelle du DSM-TV comprend plus de 350 troubles
psychologiques, ce qui rend la tâche ardue lorsqu’il s’agit d’identifier la problématique
exacte. Par ailleurs, en assignant un diagnostic précis, la complexité de la situation d’une
personne peut être minimisée. Puis, dans le cas où une comorbidité psychiatrique est
associée à un trouble quelconque, tous les symptômes ne seront pas nécessairement
considérés lors de l’évaluation et à l’intérieur du traitement (Harvey et al., 2005). Les
risques de stigmatisation augmentent également et les personnes, qui ne présentent pas tous
les symptômes, peuvent avoir l’impression que les difficultés qu’elles vivent ne sont pas
suffisamment graves pour demander de l’aide (Waller, Cordery, Corstorphine, Hinrichsen,
Lawson, Mountford et Russell, 2007).
En bref, les différents constats, émis d’après la recension des écrits de cet ouvrage,
nous amènent à nous positionner par rapport aux différents traitements actuellement offerts
auprès de personnes souffrant de boulimie. Face à la sévérité de la maladie, au nombre
significatif de personnes ayant des symptômes boulimiques ainsi qu’au succès limité des
traitements et particulièrement auprès des personnes présentant d’autres troubles
psychiatriques, nous jugeons que le traitement transdiagnostique de Fairburn et al. (2003)
est celui qui s’adapte le mieux à la complexité de la problématique. Cette version améliorée
du traitement cognitivo-comportemental2offre une nouvelle perspective quant à la manière
de conceptualiser les troubles alimentaires. Par ailleurs, les interventions ne dépendent non
plus du diagnostic établi mais des particularités des personnes présentant certains
symptômes (Grave, 2005). Ce modèle s’adapte donc aux besoins et aux caractéristiques des
personnes souffrant de boulimie, rejoignant ainsi un plus grand nombre de gens et se
montrant beaucoup plus flexible au niveau des interventions que les autres traitements
disponibles.
2 Le traitement cognitivo-comportemental est prsent dans le chapitre II.
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2. MoDÈLE TRANSDIAGNOSTIQUE
Le modèle transdiagnostique, qui est adapté de la thérapie cognitivo
comportementale de Fairburn (1997, 1999), introduit deux innovations importantes.
Premièrement, il offre une conceptualisation plus large de la problématique en incluant
quatre mécanismes additionnels qui ne sont pas nécessairement spécifiques aux troubles
alimentaires (le perfectionnisme, l’estime de soi, les relations interpersonnelles et les
stratégies d’adaptation). Dépendamment des personnes, ces mécanismes entrent en
interaction avec le processus de maintien des conduites boulimiques, entretenant ainsi les
diètes restrictives et les préoccupations excessives au niveau de l’alimentation, du poids ou
de la forme du corps. Selon cette approche, les interventions s’adaptent selon le profil des
personnes souffrant de boulimie et les techniques disponibles, plus nombreuses, dépendent
des besoins particuliers de chacun. Le modèle transdiagnostique incorpore aussi des
éléments d’autres modèles thérapeutiques incluant la thérapie behaviorale et la
psychothérapie interpersonnelle (Waller et al., 2007). Il se montre donc plus flexible, tout
en ne sacrifiant pas la structure de base du modèle cognitivo-comportemental qui a fait ses
preuves et démontré son efficacité.
Deuxièmement, le modèle transdiagnostique de Fairburn (2003) s’appuie sur une
nouvelle conceptualisation des troubles psychologiques qui stipule que l’accent doit être
mis sur les facteurs communs et non sur les éléments qui différencient les problématiques.
Ce postulat de base provient d’études qui ont démontré que plusieurs troubles
psychologiques sont maintenus par des mécanismes cognitifs et comportementaux
similaires dont l’attention, la mémoire, le raisonnement, les pensées et les comportements
(Harvey et al., 2005). Dans le domaine des désordres alimentaires, Fairburn et al. (2003)
ont donc suggéré que les processus qui maintiennent les troubles tels que l’anorexie
nerveuse, la boulimie et les troubles des conduites alimentaires non spécifiés sont
sensiblement les mêmes. Selon le modèle présenté à la figure 3, l’établissement d’un
diagnostic spécifique pour une personne n’est plus aussi important car les troubles
alimentaires partagent la même psychopathologie. En effet, les personnes souffrant de ces
troubles vont toutes présenter des préoccupations excessives au niveau de l’alimentation, du
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poids et de la forme du corps. Ces insatisfactions liées à l’image corporelle vont
généralement conduire à des diètes restrictives, rendant ainsi la personne plus à risque de
développer des crises de boulimie suivies de comportements compensatoires ou un contrôle
excessif conduisant à une perte de poids importante. Ces comportements ne sont pas
exclusifs et peuvent être présents chez un même individu. Finalement, dépendamment des
personnes, un ou plusieurs mécanismes, dont le perfectionnisme, la faible estime de soi, les
relations interpersonnelles ou les stratégies d’adaptation inefficaces (instabilité
émotionnelle), vont maintenir le processus des conduites boulimiques ou anorexiques.
Crise de
boulimie
++
Comportements
compensatoires
2.1 Le traitement transdiagnostique
Le traitement transdiagnostique est offert en milieu ambulatoire aux personnes
âgées de plus de dix- huit ans souffrant d’un trouble alimentaire. Le traitement est offert en
deux versions. La première comprend vingt séances et est utilisé pour la majorité des
Préoccupations excessives au niveau
de l’alimentation, du poids et
de la forme du corps
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Figure 3 Représentation schématique du modèle transdiagnostique de maintien des troubles alimentaires
(Fairburn et al., 2003, p. 523).
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personnes et la deuxième, d’une durée de quarante rencontres, est destinée à celles qui sont
significativement sous leur poids santé (JMC < 17.5).
Le traitement comporte quatre phases. La première est intensive. Elle dure quatre
semaines à raison d’une rencontre hebdomadaire et met l’accent sur l’éducation de la
personne face aux aspects psychologiques et nutritionnels de son trouble alimentaire. Dès
les premières rencontres, le thérapeute vise à obtenir un maximum de changements
comportementaux et cherche à formuler un plan préliminaire de thérapie adapté aux besoins
de la personne. Durant la deuxième phase pouvant s’échelonner jusqu’à trois rencontres, un
bilan est dressé selon les progrès effectués par la personne et les résistances au traitement
sont abordées. Cette étape comprend aussi l’évaluation formelle de la contribution probable
de chacun des quatre mécanismes de maintien du trouble alimentaire. La troisième étape
occupe la plus grande place à l’intérieur de la thérapie. Elle met l’accent sur la modification
du processus de maintien des désordres alimentaires et se penche sur les mécanismes
identifiés. Finalement, la dernière phase du traitement vise le maintien des acquis observés
et offre des stratégies pour prévenir les rechutes et pour gérer les reculs possibles. Le but de
cette étape vise à assurer la permanence des changements, à préparer la cliente face aux
rechutes possibles et l’aide à bien gérer la fin de sa thérapie (Fairburn et al., 2003).
2.2 Avantages de l’approche transdiagnostique
L’utilisation de l’approche transdiagnostique comporte différents avantages. En
premier lieu, ce traitement est adapté aux caractéristiques et aux besoins spécifiques des
individus et ce, indépendamment du niveau de sévérité de la problématique. Par le passé,
les personnes présentant d’autres troubles psychiatriques et des résistances face au
traitement étaient souvent ignorées à l’intérieur des recherches parce qu’elles ne
correspondaient pas aux critères de sélection. Les approches thérapeutiques n’étaient
d’ailleurs pas nécessairement adaptées pour répondre à ces cas dits plus lourds. Le
traitement transdiagnostique permet actuellement de cibler les facteurs communs des
différents troubles lorsqu’il y a cooccurence. En d’autres termes, l’ajout des quatre
mécanismes de maintien permet d’aller au-delà des symptômes du trouble alimentaire et de
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travailler au coeur du problème. Par exemple, chez une personne souffrant de boulimie et
d’un trouble de personnalité borderline, une attention toute particulière risque d’être portée
au niveau des stratégies d’adaptation face à l’instabilité émotionnelle ainsi que des relations
interpersonnelles. Cette conceptualisation offre une compréhension plus juste de la réalité
d’une personne et permet d’offrir des interventions adaptées lorsqu’il y a présence de
variables prédictrices de résistance au traitement comme des troubles de la personnalité,
une faible estime de soi, de l’abus de substances, des dépressions sévères, etc. II est donc
possible de référer au besoin les personnes qui demandent des soins plus particuliers.
Par ailleurs, les chercheurs ont ciblé les personnes étant à risque de démontrer une
plus faible réponse aux interventions ou d’abandonner le traitement en cours de route. Ces
résistances, bien que souvent présentes chez les individus présentant des profils plus
complexes, sont une des facettes de la maladie. En effet, les personnes souffrant de troubles
alimentaires font face à beaucoup d’ambivalence face à la guérison. Malgré la souffrance
psychologique que peut engendrer ces troubles et les nombreuses conséquences physiques,
il n’en demeure pas moins que les comportements restrictifs, compulsifs et de
compensation ont diverses fonctions. Le fait d’y apporter des changements et de s’en
départir apporte inévitablement un sentiment d’insécurité, de peur et d’anxiété. II est donc
intéressant de constater qu’une partie de la deuxième phase du traitement transdiagnostique
se penche sur ces résistances. Le fait de cibler les avantages et les inconvénients du trouble
alimentaire ainsi que de la guérison favorise les prises de conscience de la personne en
traitement et lui permet de mieux saisir les enjeux à venir. Quant au thérapeute, cet exercice
lui fournit des informations par rapport à la compréhension de la personne face à son
trouble alimentaire et vise à mettre en place des mesures pour maximiser la collaboration et
la motivation de la cliente.
Finalement, le traitement transdiagnostique permet de rejoindre les personnes
souffrant de troubles des conduites alimentaires non spécifiés. Ce diagnostic, en
comparaison avec l’anorexie nerveuse ou la boulimie, comprend le plus grand nombre de
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le présenterons donc avec quelques ajouts afin de l’adapter aux troubles alimentaires en
général et proposerons par la suite différentes mesures liées à son application.
3.].] Le modèle de gestion des rôles et dit stress
Le modèle de gestion des rôles et du stress de Treasure et al. (2005) vise à informer
les parents sur la problématique des troubles alimentaires mais surtout, à les outiller pour
faire face à une situation qui comporte son lot de stress, d’anxiété et qui peut mener à la
dépression. En effet, vivre ou côtoyer une personne atteinte d’anorexie nerveuse ou de
boulimie peut être extrêmement exigeant et demander beaucoup d’énergie. fl est donc
important que les parents soient guidés dans ce processus pour ainsi mieux gérer leur état
émotif et les situations conflictuelles. Cette approche vise aussi le développement ou la
préservation d’une relation saine entre le parent et son enfant.
Le modèle de gestion des rôles et du stress, présenté à la figure 4, comporte sept
variables principales et pour chacune, des interventions spécifiques sont proposées.
Contrôle direct
Contrôle indirect
f) Rôles
-
fac Ï
au traitement
I
b) Symptômes
physiques et Stress
psychologiques
...................
Gestion du rôle de soutien Anxiété
liés au trouble Dépression
/7
t
_____________
d) Isolement vs
Support
e) Temps et
fréquence des
contacts
c) Relations
interpersonnelles g) Besoins
Figure 4 Modèle de gestion des rôles et du stress (Treasure et al., 2005)
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a) Résistance face au traitement
Les personnes qui souffrent d’un trouble alimentaire évoluent graduellement dans la
maladie à travers différentes étapes de changement, pouvant passer du déni des symptômes
jusqu’au maintien des changements acquis. Le modèle transthéorique de Prochaska et
DiClemente (1992, dans Feld, Woodside, Kaplan Olmsted et Carter, 2001, P. 396),
développé à la base pour les dépendances, est utilisé dans le domaine des désordres
alimentaires et décrit cinq différentes étapes : la précontemplation, la contemplation, la
préparation, l’action et le maintien. Chacun de ces stades de changement renferme des
attitudes et des comportements spécifiques face au désir de la personne de changer des
conduites perçues comme étant problématiques. La motivation au changement augmente
donc d’un stade à l’autre.
Par ailleurs, selon le trouble alimentaire, certaines différences sont observées.
Généralement, la problématique de l’anorexie nerveuse est considérée comme étant une
condition ego-syntone et la boulimie, ego-dystone (Blake, Turnbull et Treasure, 1997). En
d’autres termes, la personne souffrant d’anorexie risque d’être davantage en harmonie avec
sa maladie, du moins pendant un certain temps, tandis que celle atteint de boulimie est plus
troublée par ses pertes de contrôle qui entraînent des sentiments de culpabilité, de honte et
de dégoût. Cette caractéristique qui différencie ces troubles explique en partie pourquoi la
période de précontemplation et de contemplation d’une personne anorexique est souvent
plus prolongée car la souffrance est moindre et les avantages du trouble, plus nombreux.
Face aux résistances possibles d’une personne démontrant un trouble alimentaire
(exemples : nier, être sur la défensive, se mettre en colère, refuser de l’aide), les parents
peuvent vivre toute une gamme d’émotions, allant de l’incompréhension à la colère.
L’enseignement des stades de changement vise donc à leur offrir une meilleure
compréhension de la maladie afin qu’ils puissent adapter leurs manières d’interagir
dépendamment si la personne reconnaît son problème ou non. Différentes stratégies et
techniques peuvent alors être suggérées pour les aider à soutenir la personne dans son
cheminement vers la guérison.
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b) Symptômes physiques et psychologiques liés au trouble alimentaire
Plusieurs symptômes physiques et psychologiques de l’anorexie et de la boulimie
sont difficiles à gérer pour les parents et les proches. Confrontés à certains comportements,
ils sont pris au dépourvu, ne savent pas quelle attitude adopter, hésitent à mettre leurs
limites et ne veulent surtout pas aggraver la situation. Certains principes à respecter peuvent
donc leur être fournis pour favoriser la communication, la résolution des conflits et éviter
des attitudes ainsi que des comportements qui pourraient encourager les obsessions et
renforcer les symptômes.
c) Relations interpersonnelles
Les relations entre les membres d’une famille peuvent jouer un rôle dans le
développement et/ou le maintien d’un trouble alimentaire. Les parents sont donc amenés à
identifier et à modifier les facteurs intrafamiliaux qui peuvent maintenir les conduites
anorexiques ou boulimiques. Essentiellement, les difficultés apparaissent souvent lorsque
les patterns interpersonnels sont marqués par trop d’effort ou pas suffisamment d’effort. En
d’autres termes, les parents qui ne mettent «pas suffisamment d’effort » risque d’éviter de
prendre des actions concrètes pour diverses raisons en laissant ainsi s’aggraver les
symptômes du trouble alimentaires. En revanche, «trop d’effort» comme une attitude
surprotectrice ou un besoin de prendre le contrôle sur l’autre, enlève du pouvoir à la
personne. Il est donc plus difficile pour elle de passer à l’action et de se prendre en main.
Bref, au niveau des interventions, les parents sont amenés à prendre progressivement une
certaine distance et à réduire leurs standards face à leur rôle de soutien auprès de la
personne atteinte.
d) Isolement vs soutien
Généralement, les parents et les proches d’une personne souffrant d’un trouble
alimentaire ressentent un grand besoin de partager ce qu’ils vivent et d’entendre des
témoignages d’autres personnes vivant sensiblement les mêmes épreuves. Par le biais de
groupes de soutien, de conférences ou de soirées témoignages, les parents peuvent y trouver
du réconfort et du soutien. Les troubles alimentaires étant encore une problématique
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relativement incomprise et tabou, ces rencontres peuvent être d’un grand réconfort. Elles
permettent de briser l’isolement, de ventiler les émotions et de réduire le sentiment de
culpabilité grâce aux échanges entre les parents.
e) Temps et fréquence des contacts
Un des éléments important lors du soutien d’une personne souffrant d’un trouble
alimentaire est de permettre aux parents d’avoir des moments de répit. Souvent, ils ont
tendance à se consacrer corps et âme à leur rôle d’aidant et oublient complètement de
prendre soin d’eux et d’avoir des moments de plaisir. Prendre du temps pour eux-mêmes
est non seulement essentiel à leur bien-être personnel mais peut être également profitable
pour la personne anorexique ou boulimique.
f et g) Rôles et besoins
Les membres d’une même famille peuvent avoir différentes opinions quant au rôle
que chacun devrait prendre face au trouble alimentaire. Cette divergence peut conduire à
des tensions, des conflits et de la détresse. Un des objectifs vise donc à permettre aux
personnes d’échanger sur leurs perceptions pour ainsi retrouver leur équilibre émotionnel.
Bref, il ne faut surtout pas oublier que les parents tout comme les proches traversent une
période difficile et ont eux aussi besoin d’être soutenu, compris et respecté dans leur
cheminement.
3.1.2 Application du modèle de gestion des rôles et du stress
Au niveau de l’application du modèle de gestion des rôles et du stress, un contexte
optimal favoriserait l’adaptation du traitement dirigé vers les parents et les proches selon la
problématique de la personne souffrant du trouble alimentaire et des besoins des parents. La
combinaison des rencontres individuelles avec les parents, des séances avec tous les
membres de la famille et la création de groupes de parents fermés seraient des mesures à
privilégier. Par contre, la mise en place de ces différentes méthodes d’intervention peut se
heurter à différentes contraintes organisationnelles, administratives ainsi qu’aux limites des
parents. En effet, les services offerts directement aux personnes atteintes d’un trouble
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alimentaire sont rares et sont majoritairement concentrés dans les grands centres urbains.
Le nombre de professionnels spécialisés dans le domaine des troubles alimentaires est
également limité. Puis, les parents et les proches ne sont pas nécessairement collaborant et
enclins à participer à un traitement de ce genre. Par conséquent, des groupes de soutien
fermés offerts aux parents volontaires pourraient être une alternative efficace. Les
rencontres, construites de façon structurées et selon le modèle Treasure et al. (2005),
pourraient, sans aucun doute, répondre aux besoins des parents et des proches.
CONCLUSION
Au cours des vingt dernières années, les recherches menées dans le domaine des
troubles alimentaires ont contribué à l’évolution des connaissances et ont permis le
développement de traitements plus efficaces auprès des personnes souffrant d’anorexie
nerveuse et de boulimie. Ces efforts pour tenter de mieux comprendre ces troubles
psychologiques complexes ont profité tant à la communauté scientifique qu’aux
professionnels des milieux d’intervention. Toutefois, malgré ces avancements
impressionnants, les services offerts auprès d’une clientèle atteinte de désordres
alimentaires restent nettement insuffisants et peu accessibles. En fait, ces personnes sont
habituellement confrontées à des longues listes d’attente pour recevoir une aide spécialisée
ou doivent payer des frais de traitement dispendieux pour avoir accès à des services plus
rapidement. De plus, les personnes habitant hors des grands centres urbains sont souvent
laissées à elles-mêmes et confrontées au manque de ressources disponibles ainsi qu’aux
préjugés et aux tabous. Bref, il reste encore bien du chemin à parcourir pour sensibiliser les
professionnels de la santé et la population en général à la problématique des troubles
alimentaires. Des pressions doivent également être faites auprès des instances
gouvernementales pour les conscientiser et leur démontrer l’importance des budgets alloués
à la prévention et au traitement de ces personnes. C’est donc par une collaboration et un
partenariat soutenu entre les différents organismes privés, publiques et communautaires
qu’il sera possible de faire bouger les choses.
RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
American Psychiatric Association (1996). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 4e édition, Washington, DC. Traduction française DSM-IV - Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux, Paris, Masson.
Berg, M. L., Crosby, R. D., Wonderlich, S. A. et Hawley, D. (2000) The relationship of
temperament and perceptions of nonshared environemnt in bulimia nervosa.
International Journal ofEating Disorders, 28 (2), 148-154.
Blake, W., Turnbull, S. et Treasure, J. (1997). Stages and processes of change in eating
disorders: implications for therapy. Clinical Psychology and Psychotherapy, 4 (3),
186-191.
Boumann, C. et Yates, W. R. (1994). Risk factors for bulimia nervosa : A controlled
study of parental psychiatric illness and divorce. Addictive behaviors, 19 (6),
667-675.
Bulik, C. M. (2002). Eating disorders in adolescent and young adults. Child and adolescent
psychiatric clinics ofNorthAmerica, 11 (2), 201-2 18.
Bulik, C. M., Sullivan, P. F. et Kendier, K. 5. (1996). Heritability of binge-eating and
breoadly defined bulimia nervosa. Biologicalpsychiatry, 44 (12), 1210-1218.
Casper, R. C. (1998). Depression and eating disorders. Depression and anxiety, 8 (1), 96-
104.
Cooley, E. et Toray, T. (2001). Body image and personality predictors of eating disorder
symptoms during college years. International journal of eating disorders, 30 (1),
28-36.
Engel, G. L. (1980). The clinical application of the biopsychosocial model. American
journalofpsychiatiy, 137 (5), 535-544.
Fairbum, C. G. (1997a). 1nterpersonal psychotherapy for bulimia nervosa. Dans D. M.
Garner et P. E. Garfinkel (Eds.), Handbook of treatment for eating disorders (pp.
278-294). New-York: Guilford Press.
Fairbum, C. G. (1997b). Towards evidence-based and cost-effective treatment for bulimia
nervosa. European eating disorders review, 5 (3), 145-148.
67
Fairburn, C. G., Cooper, Z. et Shafran, R. (2003). Cognitive behaviour therapy for eating
disorders: a «transdiagnostic» theory and treatment. Behaviour reseach and
therapy, 41, 509-528.
Fairburn, C. G., Jones, R., Peveler, R. C., Hope, R. A. et O’Connor, M. (1993).
Psychotherapy and bulimia nervosa. Archives ofgeneralpsychiatry, 50, 419-428.
Fairburn, C. G., Welch, S. L., Doil, H. A., Davies, B. A. et O’Connor, M. E. (1997).
Risk factors for bulimia nervosa: A community-based case control study.
Archives of generalpsychiatry, 54 (6), 509-5 17.
Feld, R., Woodside, D. B., Kaplan, A. S., Olmsted, M. P. et Carter, J. C. (2001).
Pretreatment motivational enhancement therapy for eating disorders: A pilot
study. International journal ofeating disorders, 29 (4), 393-400.
Fisher, S., Smith, G. T. et Anderson, K. G. (2002). Clarifying the role of impulsivity in
bulimia nervosa. International journal ofeating disorders, 33 (4), 406-4 11.
Godart, N., Perdereau, F. et Jeammer, P. (2004). Données épidémiologiques: boulimie
chez l’adolescent. Journal de pédiatrie et de puériculture, 17(7), 366-369.
Grave, R. D. (2005). A multi-step cognitive behaviour therapy for eating disorders.
European Eating Disorders Review, 13, 373-3 82.
Harvey, A., Watkins, E., Manseli, W. et Shafran, R. (2004). Cognitive behavioural
processes across psychological disorders. a transdiagnostic approach to
research and treatment. Oxford: Oxford university press, 376 p.
Hoek, H. W. et van Hoeken, D. (2003). Review of the prevalence and incidence of
eating disorders. International journal ofeating disorders, 34 (4), 383-396.
Jaeger, B., Ruggiero, G. M., Gomez-Perretta, C., Lang, F., Mohammadkhani, P.,
Sahleen-Veasey, C., Schomer, H. et Lamprecht, F. (2002). Body dissatisfaction
and its interrelations with other risk factors for bulimia nervosa in 12 countries.
Fsychotherapy andpsychosomatics, 7(1), 54-8 1.
Jacobi, C., Morris, L. et de Zwaan, M. (2004). An overview of risk factors for anorexia
nervosa, bulimia nervosa and binge eating disorder, In Clinical Handbook of
Eating Disorders : An integrated approach. Tomothy D. Brewerton (ed.) Marceli
Dekker, inc. New York, 6O3p.
Kendier, K. S., MacLean, C., Neale, M., Kessler, R., Heath, A. et Eaves, L. E. (1991).
The genetic epidemiology of bulimia nervosa. American journal of psychiatiy,
148 (12), 1627-1637.
68
Kessier, R. C., McGonagle, K. A., Zhao, S., Nelson, C. B., Hughes, M., Eshieman, S.,
Wittchen, H. U. et Kendier, K. S. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of
DSM-III-R psychiatric disorders in the United States. Archives of general
psychiat,y, 5], 8-19.
Marek, L. (1995). A multi-modal evaluation of an integrated treatment program for
college women with eating problems. Virginia Polytechnic Institute ans State
University, 261p.
Mason, S. N. et Chaney, J. M. (1996). Bulimia nervosa in undergraduate women
Factors associated with internalization of the sociocultural standard of thinness.
Applied & preventive psychology, 5, 249-259.
Micali, N. (2005). Childhood risk factors : Longitudinal continuities and eating disorders.
Journal of mental health, 14 (6), 567-574.
Mitcheil, J. E., Agras, S. et Wonderlich, S. (2007). Treatment of bulimia nervosa: Where
are we and where are we going ? International journal of eating disorders, 40 (2),
95-101.
Mora-Giral, M., Raich-Escursell, R. M., Viladrich-Segues, C., Torras-Claraso, J. et
Huon, G. (2004). Bulimia symptoms and risk factors in university students.
Eating and weight disorders, 9 (3), 163-169.
Murphy, S. Russeli, L. et Waller G. (2005). Integrated psychodynamic therapy for bulimia
nervosa and binge eating disorder: Theory, practice and preliminary findings.
European eating disorders review, 13, 383-391.
Musseli, M. P., Mitcheil, J. E., Fenna, C. J., Miller, J. P. et Hoberman, H. M. (1997). A
comparison of onset of binge eating versus dieting in the development of bulimia
nervosa. International journal ofeating disorders, 21(4), 353-360.
Pearlstein, T. (2002). Eating disorders and comorbidity. Archives of women ‘s mental
health, 4, 67-78.
Pomerleau, G. et colI. (2001). Démystifier les maladies mentales: Anorexie et boulimie,
comprendre pour agir, Québec, Gatan Morin Editeur, 2l2p.
Pope, H. G. et Hudson, J. L. (1992). Is childhood sexual abuse a risk factor for bulimia
nervosa? The american journal ofpsychiatry, 149 (4), 455-463.
Ratté, C. et Pomerleau, G. (2001). Troubles des conduites alimentaires: anorexie
mentale et boulimie. Dans Gagnon A., Démystifier les maladies mentales: Les
troubles de l’enfance et de l’adolescence, Québec, Gatan Morin Editeur, 4-27p.
69
Rosenberg, M. (1965). Society and the Adolescent Setf-Image. Princeton, NJ: Princeton
University Press.
Rosenvinge, J. H., Martinussen, M. et Ostensen, E. (2000). The comorbidity of eating
disorders and personality disorders: A meta-analytic review of studies published
between 1983 and 1998. Eating weight disorders, 5, 52-6 1.
Sadier, J. Z. et Hulgus, Y. F. (1992). Clinical problem solving and the biopsychosocial
model. Ainerican journal ofpsychiatry, 149 (10), 1315-1321.
Sim, L. et Zeman, J. (2005). Emotion regulation factors as mediators between body
dissatisfaction and bulimic symptoms in early adolescent girls. Journal of early
adolescence, 25 (4), 478-496.
Schmidt, U. (2003). Aetiology of eating disorders in the 21st century. European child &
adolescent psychiati-y, 12 (30), 30-37.
Steiger, H. et Champagne, J. (1999). Les troubles de l’alimentation: l’anorexie nerveuse
et la boulimie. Dans Habimana, E., Ethier, L. S., Petot, D. et Tousignant, M.,
Psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent: approche intégrative, Québec,
Gatan Morin Editeur, 74.9p.
Stem, R. I., Saelens, B. E., Dounchis, J. Z., Lewczyk, C. M., Swenson, A. K. et Wilfley, D.
E. (2001). Treatment of eating disorders in women. The counseling psychologist, 29
(5), 695-732.
Steiner, H., Kwan, W., Shaffer, T. G., Miller, S., Sagar, A. et Lock, J. (2003). Risk and
protective factors for juvenile eating disorders. European Child & Adolescent
psychiatry, 12, 38-46.
Striegel, R. H., Silberstein, L. R. et Rodin, J. (1986). Toward an understanding of risk
factors for bulimia. American Psychologist, 41 (3), 246-263.
Stice, E. (2001). A prospective test of the dual-pathway model of bulimic pathology:
mediating effects of dieting and negative affect. Journal of Abnormal Psychology,
110 (1), 124-135.
The national Center on Addiction and Substance Abuse (CASA) at Columbia University.
(2003). Foodfor thought: Substance abuse and eating disorders. New-York : The
national Center on Addiction and Substance Abuse at Columbia University.
Tiller, J. M., Sloane, G., Schmidt, U., Troop, N., Power, M. et Treasure, J. L. (1997).
Social support in patients with anorexia nervosa and bulimia nervosa.
International journal ofeating disorders, 21(1), 3 1-38.
70
Treasure, J. L., Katzman, M., Schmidt, U., Troop, N., Todd, G. et de Silva, P. (1999).
Engagement and outcome in the treatment of bulimia nervosa : first phase of a
sequential design comparing motivation enhancement therapy and cognitive
behavioural therapy. Behaviour reseach and therapy, 37, 405-4 18.
Treasure, J. L., Whitaler, W., Whitney, J. et Schmidt, U. (2005). Working with families of
aduits with anorexia nervosa. Journal of family therapy, 27, 158-170.
Vohs, K. D., Joiner, T. E., Bardone, A. M., Abramson, L. Y. et Heartherton, T. F.
(1999). Perfectionism, perceived weight status and self-esteem interact to predict
bulimic symptoms : a model of bulimic symptom development. Journal of
abnormalpsychology, 108 (4), 695-700.
Wade, T. D., Bergin, J. L., Hons, B. A., Martin, N. G., Gillespie, N. A. et Fairburn, C. G.
(2006). A transdiagnostic approach to understand eating disoders. The journal of
nervous and mental disease, 194 (7), 510-517.
Wade T. D., Bulik, C. M. et Kendier, K. S. (2000). Investigation of quality of the
parental relationship as a risk factor for subclinical bulimia nervosa.
International journal of eating disorders, 30 (4), 389-400.
Waller, G., Cordery, H., Corstorphine, E., Hinrichsen, H., Lawson, R., Mountford, V. et
Russeli, K. (2007). Cognitive behavioral therapy for eating disorders: a
comprehensive treatment guide. Cambridge, Cambridge university press, 466 p.
Welch, S. L., Doil, H. A. et Fairburn, C. G. (1997). Life events and the onset of bulimia
nervosa: a controlled study. Psychological Medicine, 27 (3), 515-522.
Welch, S. L. et Fairburn, C. G. (1996). Childhood sexual and physical abuse as risk
factors for the development of bulimia nervosa a community-based case control
study. Child abuse & neglect, 20 (7), 633-642.
Wilson, G. T. et Fairburn, C. G. (1993). Cognitive treatments for eating disorders. Journal
of counsulting and clinical psychology, 61(2), 261-169.
Wilson, G. T. (1995). Psychological treatment of binge eating and bulimia nervosa. Journal
of mental health, 4 (5), 45 1-458.
Wilson, G. T. (1996). Treatment of bulimia nervosa: when CBT fails. Behavioral research
and therapy, 34 (3), 197-2 12.
Wilson. G. T. (1997). Cognitive behavioral treatment of bulimia nervosa. The clinical
psychologist, 50 (2), 10-12.
71
Wilson, G. T. (1999). Treatment of bulimia nervosa: The next decade. European eating
disorders review, 7 (2), 77-83.
Wiison, G. T., Fairburn, C. G., Agras, W. S., Walsh, B. T. et Kraemer, H. (2002).
Cognitive-behavioral therapy for bulimia nervosa: Time course and mechanisms of
change. Journal ofcounsulting and clinicalpsychology, 70 (2), 267-274.
Wilson, G. T., Grilo, C. M. et Vitousek, K. M. (2007). Psychological treatment of eating
disorders. Arnerican psychologist, 62 (3), 199-2 16.
ANNEXE A
- CARTE CONCEPTUELLE -
FACTEURS DE RISQUE
DE LA BOULIMIE
Biologiques J Psychologiques J C Sociaux
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utien#
—
Facteurs
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l’enfance
Internalisation de
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